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INTRODUCTION

L’acc�s aux soins constitue l’un des axes des politiques publiques d�s lors que la 

probl�matique sant�-pr�carit� est abord�e. Pour ne prendre qu’un seul exemple, le plus 

significatif d’ailleurs, la loi d’orientation relative � la lutte contre les exclusions de juillet 

1998, comporte un chapitre explicite d�di� � l’acc�s aux soins. Dans celui-ci, l’article 67 

pr�cise que � l'acc�s � la pr�vention et aux soins des personnes les plus d�munies constitue 

un objectif prioritaire de la politique de sant� �, et que � les programmes de sant� publique 

mis en oeuvre par l'Etat ainsi que par les collectivit�s territoriales et les organismes 

d'assurance maladie prennent en compte les difficult�s sp�cifiques des personnes les plus 

d�munies �1.

Un cadre l�gislatif demeure donc en mati�re d’acc�s aux soins pour les personnes en 

situation de pr�carit�, l’int�grant depuis peu au sein des droits fondamentaux ; cadre qui 

s’appuie par ailleurs sur des dispositifs, telles les Permanences d’acc�s aux soins de sant� 

(PASS)2 institu�es en continuit� avec la loi cit�e pr�c�demment et la circulaire de la direction 

des h�pitaux du 17/12/1998.

Quelles que soient les avanc�es effectives, la situation de celles et ceux qui se trouvent en 

quelque sorte en marge de ce droit, puisque ne le faisant pas valoir, commence � �tre �voqu�e. 

Autrement dit, ce constat, simple mais trop longtemps ignor�, est peu � peu pris en 

consid�ration : l’existence des droits ne s’accompagne pas automatiquement de leur mise en 

œuvre. Et c’est pr�cis�ment dans cette lign�e que ce travail s’inscrit, en proposant une analyse 

des facteurs de non recours aux soins de sant�.

1 Loi n�98-657 du 29 juillet 1998 d’orientation relative � la lutte contre les exclusions. Parue dans le J.O. n�375 
du 31 juillet 1998.
2 Les PASS d�coulent des Programmes d’Acc�s R�gionaux � la Pr�vention et aux Soins (PRAPS). Ce sont, au 
sein des h�pitaux de l’AP-HP, des cellules de prise en charge constitu�es de professionnels du secteur m�dical et 
du secteur social. Les b�n�ficiaires sont des personnes d�finies et rep�r�es comme “ d�munies ” (des personnes 
sans couverture sociale ou m�dicale, ayant des difficult�s financi�res, des SDF, des �trangers en situation 
irr�guli�re...). L’objectif est de leur faciliter l’acc�s au syst�me de soins dans son ensemble, qu’il s’agisse du 
r�seau institutionnel ou associatif.
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Un travail au centre de deux th�matiques �mergentes

Ce m�moire se trouve donc au carrefour de deux th�mes : le non recours en g�n�ral et son 

application dans le champ de la sant� en particulier. Apportons d�s maintenant les pr�cisions 

essentielles pour la suite.

Le ph�nom�ne d�nomm� � non recours � n’�voque pas d’embl�e une notion courante, � 

la d�finition partag�e, tant il n’est pas familier en France. Son origine est � rechercher 

particuli�rement du c�t� des travaux anglo-saxons (� non take up �) ou n�erlandais (� niet-

gebruik �), �tant donn�e notamment l’importance du principe de mise sous conditions de 

ressources des politiques sociales – dont on sait par ailleurs ses cons�quences sur le non 

recours – dans les pays concern�s. Le concept a �t� peu � peu introduit en France, avec les 

probl�mes de traduction que cela pose3, certes d�s le milieu des ann�es 19704 mais surtout 

vingt ans plus tard avec les travaux de la CNAF5. Depuis, la question prend place autant dans 

des recherches scientifiques, � l’image de la d�marche d’ODENORE (l’Observatoire des non 

recours aux droits et services), dans des dispositifs (les �quipes des Samu sociaux sont 

constamment confront�es au non recours, au niveau des droits sociaux, de l’h�bergement, des 

soins de sant�…), que dans des aspects institutionnels (la r�cente Loi relative organique aux 

lois de finance inclut un indicateur de � taux de non recours aux prestations sociales � dans 

l’objectif 1 du programme � Politiques pour l’inclusion sociale �). Le m�moire s’inscrit ainsi 

dans une p�riode t�moignant d’une reconnaissance institutionnelle et scientifique du 

ph�nom�ne de non recours.

Dans son acceptation g�n�rale, le non recours � concerne des individus ou des m�nages 

qui ne s’adressent pas aux services pour satisfaire leur droits. De ce fait, ils ne per�oivent pas 

les prestations ou les aides, ni n’acc�dent aux dispositifs auxquels ils peuvent pr�tendre �6 . 

Deux �l�ments nous semblent importants � introduire pour compl�ter cette d�finition. 

D’une part, le ph�nom�ne du non recours n’est pas une r�alit� homog�ne puisqu’il 

recouvre une diversit� de situations. Il varie par exemple sur un crit�re temporel ; c’est le cas 

3 Le non recours est ainsi la � moins mauvaise solution � des traductions possibles, rendant compte du 
ph�nom�ne mais favorisant toujours une analyse des d�terminants du c�t� de l’individu. MATH A, � Non-take-
up, niet-gebruik ou non recours ? Le probl�me de la traduction des termes de protection sociale �, Recherches et 
Pr�visions, 1996, n�43.
4 Le terme � non recours � est apparu dans un texte de 1976 : CATRICE-LOREY A, � In�galit�s d’acc�s aux 
syst�mes de protection sociale et pauvret� culturelle �, Revue fran�aise des affaires sociales, octobre/novembre 
1976, n�4, pp.127-137.
5 Se reporter au num�ro 43 (1996) de la revue du bureau de recherche de la CNAF (Recherches et pr�visions), 
portant uniquement sur ce th�me et participant de beaucoup � son �mergence.
6 Les d�finitions qui suivent, ainsi que d’autres, sont disponibles sur le site d’ODENORE : http://odenore.msh-
alpes.prd.fr
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du non recours permanent (ne pas demander une prestation entre le moment o� la personne 

est �ligible et le moment o� elle ne l’est plus), du non recours temporaire (demander une 

prestation apr�s un certain d�lai) ou encore du non recours frictionnel (d� au laps de temps 

n�cessaire � la proc�dure de demande de prestation). Il varie aussi selon son ampleur, que ce 

soit un non recours complet (ne rien demander), partiel (ne percevoir qu’une partie) ou, entre 

autres, cumulatif (�tre �ligible � plusieurs prestations et ne pas en percevoir). 

D’autre part, ces diff�rents types de non recours nous �clairent sur le deuxi�me point � 

introduire pour saisir le non recours dans son ensemble. Ce ph�nom�ne est souvent envisag� 

avec une grille de lecture des explications du c�t� des individus. N�anmoins, si le non recours 

volontaire est un indicateur en soi (lorsque la personne fait le choix de ne pas demander une 

prestation suite � un calcul de type co�t/avantage), d’autres raisons, ext�rieures � l’individu, 

sont � rechercher. C’est ainsi que les causes du non recours sont envisageables sur trois 

niveaux : � partir de la personne, � partir de l’organisme prestataire et � partir du dispositif lui-

m�me. Il resterait � affiner pour savoir si ces niveaux se combinent ou s’ils sont pr�sents de 

mani�re exclusive.

Cette derni�re remarque montre en quoi le non recours, � travers l’analyse des obstacles � 

l’acc�s aux droits, questionne autant les comportements des individus, leur rapport � l’offre 

publique, que l’inefficacit� et l’ineffectivit� des politiques et dispositifs mis en place.

Ph�nom�ne complexe, multiforme, large, le non recours semble difficilement saisissable 

par une analyse tentant de cerner l’ensemble des domaines dans lesquels une personne est 

potentiellement concern�e. Nous pouvons postuler a priori que chacun de ces domaines 

implique des d�terminants sp�cifiques, au c�t� certainement d’autres plus transversaux dans 

les cas de non recours cumulatifs. Etre en non recours en mati�re d’�ducation, de justice, de 

sant�, etc., induit des raisons diversifi�es qui ne sont pas n�cessairement sur le m�me plan. 

D�s lors, il se r�v�le primordial de s�lectionner et de centrer l’analyse sur un champ 

sp�cifique. 

Celui retenu est la sant�, et ce pour plusieurs raisons. L’int�r�t f�cond que repr�sente la 

sant� en est une. En effet, � travers elle, de nombreuses th�matiques entrent en jeu (logement, 

conditions de travail, revenu, rapport � soi…). C’est par ce biais qu’il m’a �t� permis de 

croiser ce th�me sur diff�rents travaux ant�rieurs (l’urgence sociale notamment) et de vouloir 

davantage en creuser ses aspects. De plus, le champ de la sant� appara�t un bon axe pour 

l’�tude du non recours puisque des indicateurs existent, relayant une pr�occupation des 

m�decins � ce sujet. Des donn�es sont disponibles plus ou moins ais�ment : respect du 
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calendrier vaccinal, assiduit� au programme de d�pistage des cancers, r�alisation des examens 

compl�mentaires, observance th�rapeutique, etc. Derni�re raison � mentionner, le non recours 

aux soins de sant� �tait l’objet d’un stage de six mois cette ann�e, dans le cadre du master. Il 

s’est d�roul� au sein de deux structures bas�es sur Grenoble, l’ODENORE et l’AGECSA 

(Association de gestion des centres de sant�). La mission du stage consistait en une analyse 

des d�terminants du retard et du renoncement aux soins chez les patients pr�caires, et ce � 

partir d’entretiens aupr�s de ces personnes.

Le m�moire s’arr�te de la sorte au non recours appliqu� au champ de la sant�. Si nous 

avons aper�u quelques �l�ments autour du non recours en g�n�ral, comment ce ph�nom�ne 

prend-il forme en mati�re de sant� ? Deux axes semblent rev�tir une importance particuli�re, 

au regard de la litt�rature relative � ce sujet. 

Le premier renvoie directement � la question des droits sociaux et plus pr�cis�ment � 

celle des droits � l’assurance maladie. Etre en non recours consiste alors � voir ses droits 

effectifs � la couverture maladie de base non ouverts. Cet �l�ment semble de fait le plus 

facilement identifiable m�me si, ce qu’a d�montr� le terrain d’enqu�te, les personnes ne sont 

pas toujours en situation de renseigner pr�cis�ment sur leurs droits.

Le second axe concerne directement les services de sant�. Plusieurs champs sont int�gr�s 

dans le non recours associ� � ces derniers. A commencer par le retard aux soins. Dans la 

d�finition adopt�e par les centres de sant� de Grenoble et utilis�e pour l’enqu�te du stage, il 

intervient lorsqu’il y a une rupture de traitement et/ou lors d’une consultation trop tardive du 

m�decin pour une pathologie surajout�e. En cela, il rejoint en partie une des d�finitions 

am�ricaines de l’acc�s aux soins comme � utilisation en temps utile des services de sant� par 

les individus afin d’atteindre le meilleur r�sultat en termes de sant� �7. Comme autre champ, 

le renoncement aux soins se d�finit, lui, par le renoncement au traitement, � un examen 

compl�mentaire et/ou � la consultation d’un sp�cialiste d�s lors que tout cela est prescrit ou 

conseill� par le m�decin g�n�raliste. La phase initiale de l’enqu�te de terrain nous permet 

d’ajouter une autre forme de renoncement, celle des rendez-vous non honor�s, c’est-�-dire 

l’absent�isme � une consultation quelque soit son motif.

Ce second axe am�ne plusieurs remarques. Tout d’abord, en incluant les � pathologies 

surajout�es �, les � examens compl�mentaires �, il devient n�cessaire de nuancer le non 

recours aux services de sant� en fonction du type de soin. Les �tudes sur ce th�me s’attachent 

7 LOMBRAIL P., � Acc�s aux soins � in LECLERC A., FASSIN D., GRANDJEAN H., KAMINSKI M., LANG 
T. (�d.), Les in�galit�s sociales de sant�, La D�couverte, Paris, 2000.
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ainsi au non recours concernant les soins curatifs/pr�ventifs, g�n�ralistes/sp�cialistes 

(notamment dentaires, ophtalmologiques et gyn�cologiques), etc. Ensuite, cet axe prend en 

compte la question du suivi du traitement m�dicamenteux. Cela rejoint des observations 

classiques en m�decine en terme d’� observance th�rapeutique �. A ce titre, le non recours 

sort des seuls cadres de l’acc�s effectif � une structure et de la consultation ; il justifie une 

investigation s’int�ressant � la personne dans d’autres situations, dans l’ensemble de ses 

inscriptions sociales (et qui ne s’int�resse pas qu’au seul � patient �). Enfin, le non recours 

aux soins de sant� appara�t ici comme �tant l’observation du m�decin d’une diff�rence entre 

ce qu’il demande au patient, entre un besoin � objectif � (de soin, dans un temps 

d�termin�…), et ce qui est r�alis� par ce patient, son recours. En ce sens, il donne davantage 

la mesure de � l’�cart � la norme comportementale id�ale �8 dont M. Collet parle � juste titre.

Ainsi, le non recours en mati�re de sant� – que nous d�signerons plus largement de � non 

recours aux soins � – s’int�resse autant aux obstacles d’acc�s aux droits, � ceux de l’acc�s 

aux services de sant�, qu’aux modes de recours � ces services par les patients. De ce fait, 

l’ensemble des d�terminants peuvent �tre envisageables et il devient possible d’analyser les 

formes de non recours partiels, temporaires, totaux… avant, pendant et apr�s l’acte de 

consultation.

Une dimension sociale centrale

La pr�sentation qui vient d’�tre faite autour des th�mes du non recours laisse une question 

en suspens, en filigrane mais incontournable. Quelles sont les personnes qui se trouvent le 

plus souvent dans cette situation ? De prime abord, il semble que tout le monde est concern�. 

En effet, le recours � chacun de ses droits para�t �tre moins la norme que l’exception, et ce

d’autant plus au regard des diff�rentes formes de non recours. Celles partielles, 

frictionnelles… sont fr�quentes ; pensons par exemple au formulaire des allocations 

familiales.

En rester l� �vincerait de nombreuses nuances, � en voir les principaux apports des �tudes 

sur le non recours. Certaines pr�dispositions exposent plus ou moins les personnes � cette 

situation. Parmi celles-ci, la situation sociale semble �tre la plus influente. De fait, les 

8 COLLET M., � Dynamiques de pr�carisation, modes d’adaptation identitaire et interactions avec les logiques 
de sant� �, cf. CREDES, m�moire de DEA de sociologie, sept. 2001.
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personnes les plus expos�es sont celles vivant dans la pauvret� et la pr�carit�. Nombreux 

champs d’analyse du non recours viennent renforcer ce lien. Le domaine de la sant� n’en est 

pas exempt, comme l’ont d�montr� des �tudes nationales depuis les ann�es 19909. Pour ce qui 

est du terrain d’enqu�te de ce m�moire, les centres de sant�, il a �t� �tabli que les patients 

pr�caires par les revenus, les conditions de vie et la sant�, sont quatre � cinq fois plus 

concern�s par le retard et le renoncement aux soins que les autres patients10. Ainsi, de la 

m�me mani�re que sur la morbidit� – o� les personnes pr�caires ne se d�marquent pas par des 

pathologies sp�cifiques mais par une surrepr�sentation de certaines – le non recours n’est pas 

l’apanage des seules cat�gories sociales modestes ; pour reprendre un constat de P. A�ach et 

D. C�be, � tout se passe comme si, � chaque fois qu’un facteur d�favorable se manifeste, 

l’effet n�gatif �tait multipli� pour ceux qui sont dans une situation sociale la plus 

� mauvaise �, c’est-�-dire ceux qui sont d�j� expos�s � l’un de ces facteurs de risques. Et 

inversement, � chaque fois qu’un facteur favorable intervient, l’effet positif semble plus fort 

pour les privil�gi�s �11.

Le m�moire s’inscrit ainsi dans une perspective en terme d’� in�galit�s sociales de 

sant� �, le non recours �tant consid�r� comme un de leurs facteurs d’aggravation. Si la simple 

expression d’� in�galit�s de sant� � est plus souvent employ�e, nous pr�f�rons ici celle 

ajoutant l’adjectif � sociales � en son sein. Nous nous inscrivons directement dans la lign�e 

d’un ouvrage du m�me titre12, r�alis� par une �quipe de l’INSERM, dont l’un des objectifs est 

de contrecarrer l’id�e rousseauiste qui veut que les in�galit�s physiques soient avant tout 

naturelles, biologiques, et donc admises comme �tant dans la logique des choses. Nous 

essaierons alors de mettre en avant en quoi les in�galit�s de sant� sont d�termin�es par des 

in�galit�s sociales, d’o� l’emploi du terme d’� in�galit�s sociales de sant� � qui permet de 

garder en t�te cette dimension.

Or, de mani�re analogique au non recours, cette question, en France, a �t� abord�e dans 

les politiques publiques et dans la recherche avec du retard par rapport � des pays voisins tels 

la Grande-Bretagne ou encore les Pays-Bas. Ce n’est que depuis la moiti� des ann�es 1990 

9 Pensons par exemple � l’enqu�te annuelle de l’IRDES (ex-CREDES) intitul�e � Sant�, soins et protection 
sociale �. 
10 CHANTALOU M.L., LAGABRIELLE D., CASSARO V., (AGECSA : Centres de sant� de Grenoble), 
� Acc�s aux soins, prise en charge et accompagnement de personnes en situation de pr�carit� et d'insertion �, 
bilan 2003.
11 P. A�ach et D. C�be, cit�s dans BIHR A., PFEFFERKORN R., D�chiffrer les in�galit�s, Paris : La D�couverte, 
1999 (1�re �d. : 1995).
12 LECLERC A., FASSIN D., GRANDJEAN H., KAMINSKI M., LANG T. (�d.), Les in�galit�s sociales de 
sant�, La D�couverte, Paris, 2000.
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qu’elle a �t� mise � l’ordre du jour – sans pour autant que cela signifie que les in�galit�s 

apparaissent seulement � cette �poque, bien au contraire – notamment suite aux �volutions du 

fonctionnement du syst�me de sant� (d�veloppement de l’observation, probl�me de 

financement de la branche maladie de la S�curit� Sociale…)13. De nombreuses contributions 

ont vu le jour depuis, laissant cependant de larges pans de recherche libres. L’analyse du non 

recours des populations pr�caires en mati�re de sant� est l’un de ceux-l�.

Probl�matique 

Les cadres g�n�raux de ce travail �tant pos�s, sur quels aspects allons-nous nous centrer 

tout au long de ce m�moire ? Le cœur de ce travail est l’analyse des d�terminants du non 

recours, dans chacune de ses formes, et ce chez les patients pr�caires. Quels sont les facteurs 

explicatifs de ce ph�nom�ne dans un domaine – la sant� – qui est souvent per�u comme se 

basant sur des aspects scientifiques fond�s et �tablis, sur des notions de danger, cens�s 

s’appliquer � tous et partag�s par tous ? L’objectivit� serait donc la norme, d�terminant un 

recours �gal en cas de besoin �gal. N�anmoins, les sciences sociales am�nent � interroger ce 

point de vue, tant les modes de recours m�dicaux face � un m�me �tat biologique affichent 

une diversit�.

Le questionnement de ce m�moire suit un axe autour de la dialectique sant�-pr�carit�. 

Cette derni�re fait l’objet de discussions r�currentes, s’attachant � conna�tre lequel de ces 

deux �l�ments a le plus d’influence sur l’autre, celui qui a l’impact initial, etc. Nous ne 

rentrerons pas dans le d�bat. Basons nous pour cela sur une enqu�te du CREDES, destin�e en 

partie � cerner les personnes pouvant �tre consid�r�es comme socialement pr�caires et/ou 

m�dicalement vuln�rables, qui �tablit que � les personnes en situation de pr�carit� sociale 

sont deux fois plus vuln�rables m�dicalement que les autres ; les personnes m�dicalement 

vuln�rables sont deux fois plus souvent en situation de pr�carit� sociale que les autres �14. 

Il s’agira davantage de voir ce qui, s�par�ment et conjointement, dans l’exp�rience de la 

pr�carit� et de la sant� (plus pr�cis�ment la maladie), peut �tre explicatif du non recours.

13 BERTHOD-WUMSER M., � Programmes de recherche et d�bat public sur les in�galit�s de sant� : la France 
est-elle en retrait ? � in LECLERC A., FASSIN D., GRANDJEAN H., KAMINSKI M., LANG T. (�d.), op. cit., 
2000.
14 LECOMTE T., MIZRAHI A., MIZRAHI A., � Pr�carit� sociale : cumul des risques sociaux et m�dicaux �, 
Solidarit� Sant�, avril - juin 1997, n�2.
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L’hypoth�se est que ces deux types d’exp�riences impliquent de multiples influences, aux 

cons�quences �ventuelles sur le recours aux soins et aux droits. Du c�t� de la sant�, nous 

pouvons penser que l’exp�rience d’une maladie oriente, modifie, d�place, le regard de la 

personne qui en est porteuse sur les institutions m�dicales, sur la m�decine en g�n�ral ou 

encore sur soi mais aussi sur les autres. Plus que le regard, la maladie � d�sorganise les 

rapports et ajustements d’une personne � la soci�t� et plus pr�cis�ment dans ses insertions 

imm�diates �15. Cela le serait d’autant plus que lorsque les personnes pr�sentent une maladie 

chronique, impliquant certainement l’int�gration de la probl�matique de la sant� dans une 

large part de leur vie quotidienne, dans leurs perspectives futures. Il demeure donc difficile de 

ne pas poser l’hypoth�se que de tels changements potentiels sont sans implication sur le non 

recours.

Du c�t� de la pr�carit�, la litt�rature en sciences sociales sur le sujet am�ne � �tre vigilant 

sur les r�alit�s qui lui sont sous-jacentes. Loin des clich�s mis�rabilistes et populistes, 

l’analyse demande � rendre compte de ces r�alit�s et de leur lien �ventuel avec notre 

questionnement. L’id�e ici est de replacer la th�matique de la sant� dans la dimension sociale 

des personnes, leur v�cu en g�n�ral. Plut�t que de traiter de la personne en tant que 

� patient �, centrant la r�flexion sur le cadre m�dical, il s’agit de la prendre en consid�ration 

en tant que personne en soi, qui dispose d’une identit� ne se r�sumant pas au seul r�le de 

malade et qui vit des choses en dehors de son exp�rience de sant�. Derri�re, nous nous 

demandons si certaines exp�riences de la pr�carit� – celles par exemple li�es � la situation 

professionnelle, familiale, financi�re – d�terminent des �l�ments centraux autour du recours 

aux soins et aux droits. La perception de son corps, la relation aux m�decins ou aux 

professionnels de diff�rentes institutions (travailleurs sociaux…) garants des droits, les 

cons�quences psychosociales de la pr�carit�, sont quelques uns des aspects du v�cu de la 

personne, a priori ind�pendants de sa maladie, qui nous semblent particuli�rement importants.

Cadre th�orique

La principale entr�e th�orique de ce travail se base sur une approche sociologique 

particuli�re, celle de la sociologie compr�hensive. Il s’agit, selon le principal initiateur de 

cette d�marche, M. Weber, � de comprendre par interpr�tation l’activit� sociale et par l� 

15 BASZANGER I., � Les maladies chroniques et leur ordre n�goci� �, Revue Fran�aise de Sociologie, 1986, 
n�27, p.6.
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d’expliquer causalement son d�roulement et ses effets. Nous entendons par � activit� � un 

comportement humain (peu importe qu’il s’agisse d’un acte ext�rieur ou intime, d’une 

omission ou d’une tol�rance) quand et pour autant que l’agent ou les agents lui 

communiquent un sens subjectif. Et par activit� � sociale �, l’activit� qui, d’apr�s son sens 

vis� par l’agent ou les agents, se rapporte au comportement d’autrui, par rapport auquel 

s’oriente son d�roulement �16.

Partant de cela, le non recours sera donc envisag� avant tout � partir du sens subjectif que 

donnent les personnes � leur activit� sociale (ici, la maladie et la situation de pr�carit�). Une 

large place est laiss�e aux significations, aux repr�sentations et aux points de vue, c’est-�-dire, 

selon une formule courante, � � ce que les gens disent qu’ils font �, plut�t qu’aux pratiques et 

situations r�elles. Cela se base sur le principe que toute action humaine est porteuse de 

signification et que, en m�me temps, chacun est en capacit� de savoir ce qu’il fait, en 

poss�dant en quelque sorte une intelligence du monde. A ce titre, nous pouvons faire 

r�f�rence aux travaux de C. Geertz sur la � description dense �17 ; l’action humaine �tant 

n�cessairement le lien entre des gestes (mouvements corporels…) et du sens (des intentions, 

des repr�sentations…), le sociologue doit proc�der � une � description dense � int�grant cette 

dualit�, en questionnant les acteurs sur leurs actions et leurs significations. Il peut alors �tre 

amen� � investiguer leur pass� en fonction de la mani�re avec laquelle ils d�veloppent leur 

r�cit (en insistant sur les ruptures, le cumul d’�v�nements…).

Enfin, notons que la sociologie compr�hensive, en se centrant sur la personne, ne doit pas 

oublier de recontextualiser le point de vue comme le rappelle A. Leclerc et J.-F. Chastang. Il 

ne s’agit pas de � remplacer l’objectivation par la subjectivation mais d’�largir le point de 

vue objectivant en y int�grant un point de vue subjectivant �18. Les variables 

sociod�mographiques, amen�es � situer la position sociale de la personne, sont ainsi un 

compl�ment au sens que cette derni�re donne de sa position.

L’analyse du non recours aux soins est ainsi orient�e par cette approche compr�hensive. 

Les travaux proches de ce cadre th�orique seront mobilis�s, � l’image de ceux de M. Collet, 

G. Menahem, I. Parizot ou encore S. Paugam.

16 WEBER M., Economie et soci�t�, in VAN METER K. (dir.), La sociologie, Paris : Larousse, 1997, p. 336.
17 GEERTZ C., � La description dense. Vers une th�orie interpr�tative de la culture � in CEFAI D., L’enqu�te de 
terrain, Paris : la D�couverte, 2003.
18 CHASTANG J.-F., LECLERC A., � Quantifier les in�galit�s � in LECLERC A., FASSIN D., GRANDJEAN 
H., KAMINSKI M., LANG T. (�d.), op. cit., 2000.
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Du th�orique � l’empirique

Dans la lign�e de ces entr�es th�oriques, le mat�riau principal du m�moire est celui 

d’entretiens sociologiques, de type compr�hensif. Rappelons qu’ils ont donc pour objectif de 

saisir la mani�re dont les personnes interrog�es per�oivent les situations et pratiques dont 

elles sont actrices.

Les entretiens utilis�s sont issus de l’enqu�te effectu�e pendant le stage. Elle se d�roulait 

dans le contexte des centres de sant� de Grenoble, qui sont des structures de sant� (au nombre 

actuel de cinq), initi�es en 1973 par le secteur mutualiste (la F�d�ration Mutualiste de l’Is�re), 

le planning familial, un parti politique (le PSU) puis par la Mairie de Grenoble. Leur premi�re 

sp�cificit� est qu’elles se sont implant�es volontairement dans des quartiers dits en difficult�s 

(les G�ants, la Villeneuve, Mistral, Vieux Temple et l’Abbaye), ayant comme points 

communs une proportion de personnes d�favoris�es sup�rieure au reste de la ville19 et, � 

l’�poque ou encore maintenant dans certains quartiers, un faible nombre de professionnels y 

exer�ant. A noter que cela n’emp�che pas une certaine diversit� des centres, tant du point de 

vue de leur histoire, des �quipements disponibles, des professionnels du soin repr�sent�s 

(kin�s, orthophonistes…), que des � profils � sociologiques du quartier. 

Les centres de sant� s’inscrivent de la sorte dans une logique de m�decine de proximit�, 

destin�e de surcro�t � favoriser l’acc�s aux soins de tous. Outre la dimension g�ographique, 

cette volont� passe par une accessibilit� financi�re, � travers la pratique du tiers-payant 

notamment, des consultations gratuites (environ 80 annuelles), mais aussi d’autres pratiques 

� informelles � permettant � certaines personnes d’obtenir des d�lais de paiement de leur 

consultation. De plus, le souci de proximit� passe, dans les centres de sant�, par la volont� 

d’adapter au mieux les soins � l’environnement dans lequel ils sont prodigu�s. Une pratique 

professionnelle particuli�re est �labor�e, passant par l’accueil d’un secr�tariat m�dical 

s’orientant progressivement vers l’�coute et l’accompagnement social, des consultations 

adapt�es aux probl�matiques socio-sanitaires de la personne (prise en charge globale, 

consultation longue…), les actions de pr�vention et d’�ducation sanitaire, le travail en �quipe 

pluridisciplinaire ou encore le travail en r�seau avec des partenaires du champ m�dico-social.

19 Une �tude du “ groupe pr�carit� ” des centres de sant� rappelle ainsi que, selon quatre crit�res de l’INSEE 
(travail, composition des m�nages, logement et voiture), les indices de pr�carit� sont 1,5 � 2 fois plus �lev�s dans 
les quartiers o� sont implant�s les centres de sant� que dans Grenoble. Comme autre indicateur, 21,6% de leurs 
patients b�n�ficient de la CMU, contre 10% de la population g�n�rale de Grenoble. CHANTALOU M.L., 
LAGABRIELLE D., CASSARO V., (AGECSA : Centres de sant� de Grenoble), op. cit. 2003.
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Plus de 20 000 patients sont ainsi accueillis chaque ann�e ; patients qui, m�me si le public 

majoritaire et cibl� est celui des populations en situation de pr�carit�, ont un profil diversifi�.

En effet, aspect important � noter, les centres de sant� se diff�rencient des centres de sant� 

gratuits, en se positionnant pour un acc�s aux soins de tous � des structures de droit commun. 

Le m�moire se distingue de ce fait de nombreuses enqu�tes sur le (non) recours aux soins des 

personnes d�favoris�es, dont le terrain est bien souvent les centres gratuits de type M�decins 

du Monde. Le profil des personnes interrog�es n’est alors a priori pas le m�me, sous-

repr�sentant par exemple des probl�matiques sp�cifiques comme les SDF20 ou les 

demandeurs d’asile dans les centres de sant�.

Qu’en est-il du profil des patients interrog�s ? A voir l’annexe 2 qui fournit quelques

donn�es disparates sur les personnes rencontr�es, les vingt-quatre entretiens formant le 

mat�riau de ce m�moire font de prime abord ressortir une vari�t� de profil quant au sexe, � 

l’�ge, la situation familiale et le temps de pr�sence dans le quartier. Seuls les �l�ments 

concernant l’�ducation, l’activit� professionnelle et le revenu pr�sentent des constantes. Cela 

n’est pas en soi �tonnant au vu de la m�thode d’�chantillonnage de l’enqu�te. En effet, le 

stage portait sur l’analyse des d�terminants du retard et du renoncement aux soins parmi les 

patients d�finis comme � pr�caires + � par les centres de sant� depuis la constitution, par le 

� groupe pr�carit� � et pour des �tudes internes, d’une file active de 383 patients. Le point 

commun de ces personnes est de cumuler trois crit�res de vuln�rabilit� : financier (b�n�ficier 

des minima sociaux, type de couverture compl�mentaire…), socio-familial (logement, 

probl�me de vie de famille, de justice…) et m�dical (pathologie psycho comportementale, 

somatique…)21. Il est fondamental de garder la composition de cet �chantillon � l’esprit afin 

de, si n�cessaire, nuancer quelques �l�ments (�viter par exemple de surinterpr�ter la 

r�currence d’un profil). N�anmoins, nous tenterons au cours de ce m�moire de r�interroger 

ces donn�es, pr�sent�es comme acquises lors de l’enqu�te du stage, mais pour autant 

fondamentales si l’on veut �largir l’analyse.

Voyons � pr�sent comment se sont d�roul�s les entretiens. Plut�t que d’en montrer les 

�l�ments positifs, il est int�ressant de revenir sur ce qui a pos� probl�me au niveau 

20 M�me si, � pr�sent, il est possible de nuancer la � sp�cificit� � de ce profil, notamment au regard de la 
situation professionnelle. De nombreux SDF sont � rapprocher du profil des � salari�s pauvres �, exer�ant une 
activit� professionnelle insuffisante pour se loger dans les grandes agglom�rations.
21 Le d�tail de ces crit�res est disponible en annexe 1.
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m�thodologique et les conditions pouvant �ventuellement les pallier. Plusieurs points ont �t� 

d�gag�s.

En premier lieu, le terrain a �t� l’occasion de se confronter aux difficult�s des entretiens 

compr�hensifs, en g�n�ral, et de ceux avec des personnes pr�caires, en particulier. Les 

entretiens � finalit� compr�hensive, se basant essentiellement sur le discours des enqu�t�s, 

sont souvent critiqu�s. La validit� de ce qui est �chang� est questionn�e au regard des risques 

d’effets d’enqu�te (parler de soi face � une personne anonyme, strat�gie consciente ou non de 

pr�sentation de soi valorisant certains c�t�s par rapport � d’autres…). Cela est visiblement 

arriv� une fois avec un patient toxicomane au sujet du mode d’acquisition de ses traitements 

de substitution. Discuter au sortir de l’entretien avec le m�decin habituel de ce patient a 

permis de nuancer certaines des affirmations entendues.

Le fait que ces entretiens aient eu lieu avec des personnes pr�caires ajoute aux difficult�s. 

Parmi ces derni�res, il demeure celle, proche du populisme, qui d�coule du relativisme 

culturel et qui consiste en une � logique de rattrapage et de surench�re � 22 de la culture des 

cat�gories populaires (dont l’exemple pertinent est la formule � les gens du peuple valent 

mieux que nous �), et du mis�rabilisme issu, lui, de la th�orie de la l�gitimit� culturelle et qui 

am�ne � se r�f�rer � l’ordre culturel dominant, l�gitime, en d�niant ce qui n’y appartient pas 

(lorsque les diff�rences avec la culture dominante sont per�ues comme des manques 

notamment). L’�cart entre la situation sociale de l’enqu�teur et celle de l’enqu�t� expliquerait

en grande partie ces �cueils. Y �tre vigilant tout au long de l’enqu�te, savoir rep�rer les 

repr�sentations dont nous sommes porteurs et qui induisent n�cessairement un biais du regard, 

�viter autant que possible de marquer une distance sociale avec la personne interrog�e, etc., 

sont quelques moyens de r�duire ces risques. Il n’en demeure pas moins que la situation 

d’enqu�te existe, et doit exister. Au d�but du terrain, il semblait int�ressant d’essayer de 

r�duire au maximum cette situation (en n’enregistrant pas, en n’ayant pas de grille d’entretien 

visible, en cherchant � ne pas �tre dans un lieu aux dispositions trop rigides 

enqu�teur/enqu�t�…). N�anmoins, cela s’av�rait parfois contre-productif, pla�ant les 

personnes dans une situation qu’ils n’identifiaient pas, la confondant par exemple avec une 

consultation. Suite � ce constat, il a �t� choisi de pr�f�rer assumer une r�elle situation 

d’enqu�te, avec des objets la concr�tisant, dans un lieu d�fini, chacun ayant un r�le pr�cis.

En second lieu, les entretiens ont soulev� la difficult� du sujet abord�. D’une part, parler 

de la sant� implique en partie de d�voiler plus ou moins son intimit�, non pas uniquement 

22 GRIGNON C., PASSERON J.-C., Le savant et le populaire. Mis�rabilisme et populisme en sociologie et en 
litt�rature, Paris : Seuil, 1989.
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physique mais aussi de tout ce que la personne juge d�terminant dans l’explication des 

troubles de sant� (situation familiale, logement…)… et qu’on ne partage pas n�cessairement 

avec autrui. Le m�decin a un statut privil�gi� � ce niveau, �tant l�gitime � entrer dans cette 

intimit�, contrairement � celui d’un observateur ext�rieur (cela expliquait pourquoi des 

enqu�t�s justifiaient leur refus de poursuivre l’entretien dans un champ qu’ils disaient du seul 

ressort du m�decin). Ainsi, c’est la confiance qui parait �tre essentielle � ce niveau, comme le 

souligne � juste titre S. Fainzang : �tant donn� le � caract�re intime que peut rev�tir 

l’exp�rience de la maladie, en tant qu’exp�rience du corps [il] est donc n�cessaire d’�tablir 

des relations de familiarit� et de confiance suffisantes pour que les sujets se pr�tent au 

dialogue et � l’observation � 23. Un protocole d’enqu�te doit int�grer cette donn�e, or des 

entretiens de courte dur�e, uniques, ne permettent a priori pas cette confiance. Toutefois, il a 

�t� int�ressant de remarquer que quelques �l�ments favorisent cette confiance : passer par une 

personne (secr�taire m�dicale, m�decin…) connue de l’enqu�t�, �tre dans un cadre intime et 

propice � la discussion (contrairement aux entretiens dans un caf�), renouveler l’entretien 

(avec accord de la personne) ou encore avoir une attitude d’empathie. D’autre part, le sujet de 

la sant�, avec les termes m�dicaux, les sp�cifit�s de certaines maladies, demande d’�tre � 

l’aise avec ces th�mes lors de l’entretien. En cela, ne pas disposer de comp�tences m�dicales, 

m�me sommaires, ou ne pas pouvoir �changer avec des professionnels de ce champ quand 

n�cessaire, se sont trouv�s �tre des freins � l’entretien (en ne sachant pas sur quels th�mes 

creus�s, relever les contradictions…), puis � l’analyse.

Une fois �nonc�es toutes ces difficult�s, il reste � pr�senter celle qui appara�t la plus 

importante. Elle concerne la majorit� des recherches sur le non recours. En effet, comment 

pouvoir r�ellement toucher les personnes en non recours, par d�finition en partie invisibles 

des institutions et d’autres acteurs ? Le probl�me s’est pos� lors de l’enqu�te. En r�gle 

g�n�rale, les personnes interrog�es l’ont �t� � la sortie de leur consultation, �cartant de fait 

toutes celles en situation de non recours total, volontaire ou non. La question de l’acc�s aux 

personnes est donc centrale, de m�me que l’estimation du non recours. Des moyens de le 

contourner existent, telles les observations clandestines qui me semblent poser des questions 

�thiques et scientifiques. Mais le meilleur moyen semble �tre de maximiser, puis de croiser, 

les sources d’informations. Une infirmi�re du quartier Mistral, � Grenoble, expliquait de la 

sorte qu’il �tait difficile de ne pas �tre au courant de la situation m�dicale d’une personne. 

23 FAINZANG S., Pour une anthropologie de la maladie en France, un regard africaniste, Ed. EHESS, 1989.
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Elle faisait en effet tout un travail de recueil d’informations aupr�s de diff�rents acteurs du 

quartier, allant des associations jusqu’aux commer�ants. De la m�me mani�re, il est possible 

de penser un protocole d’enqu�te r�unissant des sources d’informations diversifi�es.

Un dernier aspect probl�matique ressort, celui-ci sp�cifique au non recours en mati�re de 

sant�. Comme nous l’avons vu, c’est un ph�nom�ne qui emprunte de multiples formes (non 

recours partiel, frictionnel…), qui s’applique � de nombreux champs (traitement, 

consultation…) et qui s’explique par des raisons diff�rentes. Il devient alors difficile d’en 

tracer de grandes explications, notamment au niveau des causalit�s propres.

De plus, c’est un ph�nom�ne qui, tel que d�fini, se mesure en partie � travers l’�cart � une 

norme m�dicale, d�finie selon des crit�res m�dicaux et donc par le m�decin. N’y a-t-il pas une 

nuance � mettre quant � cette norme ? Comment interpr�ter le non recours dans ce cas ? Le 

cas des jeunes est significatif d’un biais de ce type puisque nous verrons qu’ils constituent une 

cat�gorie sociale per�ue dans une situation sanitaire probl�matique, bien que peu 

d’indicateurs aillent dans ce sens. Ne pas les voir consulter peut �tre interpr�t� comme du non 

recours alors que le besoin peut �tre absent. De plus, une autre question se pose vis-�-vis des 

crit�res m�dicaux diagnostiqu�s par les professionnels de sant�. Comment discerner 

clairement un non recours d�s lors qu’il y a d�ni de la maladie ou que celle-ci ne se traduit pas 

par des sympt�mes �vidents ni pour le patient, ni pour le corps m�dical comme cela semble 

�tre le cas de nombreuses maladies chroniques ? Enfin, autre possibilit�, il a �t� d�montr� que 

certains m�decins exer�ant dans des quartiers en difficult� se sp�cialisaient plus ou moins de 

mani�re contrainte24. Face aux non recours aux soins sp�cialis�s, ils prenaient la d�marche de 

r�aliser eux-m�mes ces soins, dans la mesure du possible. Le non recours peut alors �tre sous-

estim� ou, inversement, surestim�, lorsqu’un m�decin indique qu’une personne n’est pas all�e 

voir un sp�cialiste alors qu’un de ces confr�res aurait pu avoir r�alis� les soins n�cessit�s. La 

d�finition du non recours aux soins demande � �tre bien pr�cis�e ou, tout du moins, il nous 

faut garder en t�te ces �ventuels biais dans l’analyse des r�sultats.

Annonce du plan

Le d�roulement de ce m�moire se fera de la mani�re suivante. Dans un premier temps, 

nous avons choisi de nous centrer sur des aspects objectifs, � savoir diff�rentes variables 

sociales �clairant la pr�carit�. Elles seront abord�es en vue de distinguer leurs �ventuelles 

24 COLLET M., op. cit., 2001.
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corr�lations avec le non recours aux soins de sant�, voire de faire ressortir un profil particulier 

de personnes davantage expos�es � ce ph�nom�ne.

Dans un second temps, nous entrerons dans une autre partie de l’analyse, ne saisissant 

plus des caract�ristiques sociod�mographiques – par d�finition statiques – mais s’appliquant � 

rendre compte du v�cu des personnes, de leur mani�re de percevoir leur situation. Le domaine 

de la maladie sera le premier � �tre trait�. Il est entendu dans un sens large, puisqu’il englobe 

autant la vision de la maladie concern�e que le rapport aux institutions, professionnels ou 

autres traitements ; rapports construits au cours du parcours m�dical de la personne que nous 

envisagerons. 

Le second domaine abord� en terme d’exp�rience sera celui de la situation sociale de la 

personne, dans une derni�re partie. Nous nous attacherons � fournir une explication du non 

recours aux soins � partir du v�cu de la pr�carit�, en t�moignant de ses incidences dans un axe 

m�dical (sur la relation aux m�decins, aux structures de soins…) et aussi extram�dical 

(rapport au temps…).
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I. LE NON RECOURS SAISI A PARTIR DES 

CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES

Le non recours, au vu d’autres enqu�tes sur ce th�me, est corr�l� � diff�rents profils de

personnes. Parmi ceux-ci, nous avons �tabli qu’�tre plac� dans une situation de pr�carit� a un 

impact sur la probabilit� d’�tre expos� au non recours. Avant d’envisager le non recours � 

partir du v�cu des personnes, il demeure important de d�gager les principales variables 

sociales, les constantes en termes de caract�ristiques sociod�mographiques autour de la 

pr�carit�. Il ne s’agit pas de d�finir cette derni�re. Il ne s’agit pas non plus de donner 

l’ensemble de ces caract�ristiques, ni m�me d’en tenter une hi�rarchisation. Bien au contraire, 

nous nous attacherons � faire ressortir les �l�ments qui ont un impact potentiel sur le non 

recours aux soins, quel que soit leur poids.

D’apr�s le terrain d’enqu�te et les diff�rentes lectures, il appara�t que dix facteurs 

am�nent leur part d’explication du non recours aux soins. Si leur pr�sentation peut para�tre 

fastidieuse, il semble important de revenir sur chacun d’eux afin d’y �tre vigilant pour la suite 

de l’analyse. De plus, plut�t que de simplement les lister, nous essaierons de voir s’ils 

permettent de d�gager un profil plus sp�cifique de personnes expos�es au non recours et, le 

cas �ch�ant, de cerner quels r�les jouent ces facteurs, comment ils interviennent.

1. Le genre

Une premi�re distinction est � rechercher du c�t� du genre. Variable essentielle, elle n’est 

pourtant pas toujours questionn�e dans les recherches sur la pr�carit� et la pauvret�. En effet, 

ces situations sont fr�quemment associ�es au genre masculin, dont il est � supposer que la 

figure du SDF – homme �g� dans les repr�sentations – y est pour beaucoup. Un rapide coup 

d’œil sur les donn�es INSEE relatives au nombre de personnes vivant sous le seuil de 

pauvret� am�ne � changer le regard sur la question du genre. En effet, num�riquement, les 

femmes sont plus nombreuses � �tre concern�es par cette situation que les hommes, soit 
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respectivement 1 886 000 contre 1 670 00025. M�me si un effet population existe (la France 

compte l�g�rement plus de femmes que d’hommes), ces chiffres sont r�v�lateurs du fait que 

des femmes se trouvent aussi dans des conditions sociales d�favorables. Et, corr�lativement, il 

faut noter l’�mergence de pr�occupations autour de la probl�matique des femmes dans 

nombre de domaines26. Simple effet de regard ou r�alit� des transformations sociales, il reste 

donc pertinent d’approcher la dimension du genre.

Or en mati�re de recours aux soins, la situation la plus pr�occupante est bien celle des 

femmes (en France et dans le monde d’ailleurs comme en t�moigne un r�cent rapport de 

l’OMS). En effet, elles sont plus nombreuses � renoncer aux soins27, m�me si l’�cart avec les 

hommes tend � se r�duire sous l’effet de rattrapage li� � la mise en œuvre de la CMU. Ce sont 

elles qui, parmi les personnes qui avaient renonc� pour des raisons financi�res avant la CMU, 

ont le plus commenc� de soins depuis qu’elles en b�n�ficient28. Par cons�quent, le 

renoncement des femmes implique � l’analyse d’�tre attentive aux recours aux soins qui leur 

sont sp�cifiques : soins gyn�cologiques ou encore mammographie et frottis, pour lesquels une 

femme ayant la CMU sur dix a renonc�29.

Parler des femmes en g�n�ral escamote un profil plus sp�cifique qui ressort. L’enqu�te de 

terrain et les r�centes litt�ratures autour des femmes pr�caires mettent en avant les difficult�s 

rencontr�es par les m�res de familles monoparentales. Elles portent sur diff�rents aspects. 

Tout d’abord, ce sont des familles davantage expos�es � la pauvret� et � la pr�carit�. Selon 

l’INSEE, 27,8 % des familles monoparentales compos�es de m�res inactives et 10,6 % de 

celles compos�es de m�res actives disposaient d’un revenu sous le seuil de pauvret�, contre 

8,8% des familles monoparentales dont le p�re est actif30. Cela explique en partie les 

caract�ristiques des b�n�ficiaires de la CMU, avec un poids plus fort des femmes et des 

25 � Nombre et taux de personnes vivant sous le seuil de pauvret� selon leur �ge � in INSEE, Femmes et 
hommes : regard sur la parit�, 2004.
26 Les donn�es annuelles de l’observatoire du Samu Social de Paris t�moignent de l’augmentation forte du 
nombre de femmes (en familles ou isol�es) dans la rue et qui font appel au 115 ; public mal connu et pour lequel 
tr�s peu de dispositifs existent. AGIER I., � Activit� du 115 de Paris et �volution de la population des usagers du 
115 et des EMA de 2002 � 2004 �, Observatoire du Samu social de Paris, rapport d’activit� de l’ann�e 2004, 
mars 2005.
27 LOMBRAIL P., op. cit., 2000.
28 BOISGUERIN B., GISSOT C., � L’acc�s aux soins des b�n�ficiaires de la CMU. R�sultats d’une enqu�te 
r�alis�e en novembre 2002 �, DREES Etudes et r�sultats, janvier 2002, n�152.
29 MOUGIN V., Femmes en gal�re. Enqu�te sur celles qui vivent avec moins de 600€ par mois, Paris : Editions 
de la Martini�re, 2005.
30 � Nombre et taux de personnes vivant sous le seuil de pauvret� selon le type de m�nage � in INSEE, op. cit., 
2004.
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familles monoparentales organis�es autour des m�res31. De plus, l’�tat de sant� des � m�res 

isol�es � t�moigne d’une situation sanitaire pr�occupante, tel que le d�veloppe V. Mougin : 

� Les m�res de familles monoparentales r�coltent la palme de la mauvaise sant� : elles 

pr�sentent deux fois plus souvent que la moyenne des troubles mentaux et du sommeil. A �ge 

et sexe comparables, elles sont plus nombreuses � souffrir d’affections de l’appareil digestif, 

de maladies du syst�me nerveux et du syst�me ost�o-articulaire. Et elles fument deux fois plus 

que les femmes en couple avec enfants �32. Quant au recours aux soins, � d�positaires 

traditionnelles du carnet de sant� de toute la famille quand elles sont en couple, garantes de 

la forme de leurs enfants quand elles vivent seules, les femmes, en l’an 2000 encore, faisaient 

passer la sant� de leur petite famille avant la leur. Les � cheffes � de famille monoparentales 

� oubliaient � de se soigner deux fois plus souvent que leurs homologues en couple � 33. 

Ce dernier constat recoupe l’analyse des entretiens effectu�s dans les centres de sant�. Les 

quatre m�res c�libataires ou divorc�es, parmi les sept femmes rencontr�es, avaient un 

discours similaire sur leur sant� et le recours aux soins. Il �tait d�j� difficile d’�voquer avec 

elles leur sant�, tant elles restaient assez vague et revenaient syst�matiquement sur la sant� –

prioritaire – de leurs enfants (� c’est les enfants avant tout �). Ainsi de cette femme qui ne 

prend les m�dicaments mal rembours�s que s’ils sont pour ses filles. De plus, nombreuses 

d’entre elles expliquent � s’interdire d’�tre malade � �tant donn�es les responsabilit�s 

familiales qu’elles doivent supporter (� si je suis malade, personne ne va s’occuper de mes 

enfants �), le co�t ou encore les probl�mes de garde. Une jeune femme r�sume bien quelques 

uns de ces aspects :

20 Mais vous, vous vous soignez aussi ?
[elle sourit] C’est vrai que quand on est une m�re, on se met un peu de c�t�. C’est les enfants avant 
tout.
C'est-�-dire ?
On fait attention � eux. Comme l’alimentation, je veux dire que s’il reste un tout petit peu, je leur 
donne et moi je me sers la ceinture.
Et au niveau de la sant� ?
On se soigne moins.
Par exemple ?
La semaine derni�re je suis tomb�e malade, mais comme c’�tait les vacances, j’ai attendu que l� mes 
enfants repartent � l’�cole.
Pourquoi ?
Parce que quand vous avez trois enfants, c’est pas possible de prendre du temps pour aller vous faire 
soigner. Des fois on demande au p�re, mais bon… ou aux grands parents mais c’est rare qu’ils 
acceptent. Ils peuvent plus les garder, trois c’est trop. Bon si je suis bien malade je viens, j’essaie de 
m’arranger avec la cr�che ou quoi mais l� c’est vrai que j’ai pr�f�r� attendre que mes deux plus 
grands rentrent � l’�cole. J’avais pourtant pris rendez-vous pour moi et finalement j’ai d� d�caler, 

31 BOISGUERIN B., GISSOT C., op. cit., janvier 2002.
32 Ibid., p.181.
33 Ibid., p.181.



24

j’ai appel� le centre de sant� pour laisser la place � quelqu'un d’autre. Et puis, c’est ce qu’on disait 
avant, en g�n�ral c’est mes enfants qui passent les premiers, si je peux pas faire autrement pour moi 
je me d�brouille

Ces quelques points illustrent en quoi le genre m�rite d’�tre pris en compte en tant que 

variable potentielle du non recours aux soins. Il est tr�s probable qu’il ne soit pas un facteur 

d�terminant en soi, agissant de mani�re autonome mais, coupl� � d’autres variables, il permet 

de donner des pistes d’analyse pertinentes.

2. L’�ge

Autre caract�ristique sociod�mographique classique, l’�ge am�ne � s’interroger sur une 

potentielle dimension g�n�rationnelle du non recours. Les �ges des personnes rencontr�es 

al�atoirement dans les centres de sant� sont variables, hormis les jeunes pour qui il a fallu 

� provoquer la rencontre � afin de r�aliser un entretien.

Ils forment en quelque sorte un profil � invisible �, ce qui nous renseigne d�j� en soi. Car 

les jeunes – cat�gorie floue entendue g�n�ralement comme les 12-25 ans – sont souvent 

pr�sent�s comme une population probl�matique en mati�re de sant�. Cela se justifierait par 

une pr�valence des comportements � risque. Au regard des questions qui nous int�ressent 

directement, les jeunes disposent d’une moins bonne couverture m�dicale (1/4 des jeunes 

hommes et 1/5 des jeunes femmes d�clarent ne pas en avoir avant la mise en place de la 

CMU34). De plus, les jeunes suivraient plus que d’autres une logique de r�sistance aux soins, 

m�lant consultation, observance avec des retards aux soins et des suivis irr�guliers d’apr�s M. 

Collet35.

Cela �tant dit, il faut apporter quelques nuances � un constat donnant une grande 

importance � la variable de l’�ge. Le chapitre d�di� � la sant� des jeunes dans l’ouvrage 

collectif intitul� � Ce que nous savons des jeunes �36 met ainsi en garde en d�montrant 

comment la jeunesse a �t� construite par les m�decins et les psychologues comme cat�gorie � 

risque sanitaire, sans qu’une analyse fine des indicateurs le justifie. Ainsi, � travers diff�rentes 

d�monstrations mettant � mal certaines � myopies de l’analyse �, il ressort que, � en dehors 

34 CREDES, � Vie et sant� des jeunes sans domicile ou en situation pr�caire � in Question d’�conomie de la 
sant�, n� 40, septembre 2001.
35 COLLET M., op. cit., 2001.
36 PUGEAULT-CICCHELLI C., CICCHELLI V., RAGI T. (dir.), Ce que nous savons des jeunes, Paris : PUF, 
2004.
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des accidents de la route et de la consommation de drogues douces, les jeunes n’apparaissent 

pas particuli�rement expos�s du point de vue de la sant�. La mortalit�, la morbidit� et les 

comportements nocifs semblent en fait plus d�termin�s par l’origine sociale que par l’�ge �. 

Et c’est bien l� le principal apport de ce chapitre. En effet, � pr�senter les probl�mes 

sanitaires des jeunes comme la cons�quence de particularit�s physiologiques et 

psychologiques naturelles reviendrait � occulter le poids des �volutions �conomiques et 

sociales – comme la r�partition in�gale du ch�mage entre les diff�rentes g�n�rations – dans 

les difficult�s pr�sent�es par certains jeunes. La jeunesse en elle-m�me n’est pas le v�ritable 

probl�me ; celui-ci r�side plut�t dans la difficult� accrue de trouver un emploi, et donc de 

fonder une famille et de trouver une place stable – toujours d�sir�e – dans notre soci�t� �37. 

La jeunesse, r�ifi�e comme p�riode d’insouciance, de prise de risques, de mal-�tre..., demande 

ainsi moins � �tre interrog�e en tant que telle comme variable discriminante du non recours. 

Elle n�cessite d’�tre int�gr�e � une r�flexion au c�t� d’autres variables relatives � la 

vuln�rabilit� des jeunes. Ceux qui connaissent un cumul de difficult�s (rupture familiale 

pr�coce, niveau de dipl�me bas, sans ressource, h�bergement pr�caire…), repr�sentent ainsi 

un profil particulier, potentiellement enclin au non recours. Nous aurons l’occasion d’y 

revenir au sujet de l’exp�rience de la pr�carit�.

Les jeunes ne sont pas pour autant les seuls � pr�senter des caract�ristiques qui les 

diff�rencieraient. A l’extr�me, les personnes �g�es seraient elles aussi particuli�rement 

expos�es au non recours aux soins. Par exemple, alors que l’�ge en fait une population 

n�cessiteuse de soin, une �tude de la DREES indique que le renoncement aux soins est plus 

pr�sent chez les 60-79 ans (47% le d�clarent) et les m�nages dont la personne de r�f�rence a 

plus de 60 ans38.

L’effet de g�n�ration pourrait jouer ici. C’est ce que laissent entendre certaines 

conclusions de l’enqu�te de terrain, notamment au sujet du rapport � la douleur. Une 

illustration parlante a �t� la visite � domicile chez une femme �g�e, avec un m�decin d’un 

centre de sant�. Cette femme est rest�e plusieurs jours avec une fracture ouverte au coude en 

attendant le rendez-vous que le centre lui avait donn�, avec pour cons�quence une mauvaise 

cicatrisation et donc des soins plus importants que s’ils avaient �t� effectu�s en temps voulu. 

Elle justifiait l’attente par le fait qu’elle n’�tait pas d�rang�e dans son quotidien, pouvant 

37 LORIOL M., � � Etre jeune � est-il dangereux pour la sant� ? � in PUGEAULT-CICCHELLI C., CICCHELLI 
V., RAGI T. (dir.), op. cit., 2004, pp. 99-112.
38 BOISGUERIN B., GISSOT C., op. cit., janvier 2002.
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toujours se d�placer pour chercher son pain. Son explication renvoie � une conception 

fonctionnelle du corps que nous r�examinerons. Toutefois, le m�decin en donne une 

explication g�n�rationnelle ; ce retard aux soins serait le fait des anciennes g�n�rations qui ne 

consomment pas la m�decine de la m�me mani�re que les plus jeunes, attendant davantage 

avant de consulter et sans demander en urgence m�me si l� cela �tait justifi�. Les conditions 

dans lesquelles ces personnes ont v�cu, avec un syst�me de soins moins bien d�velopp�, un 

plus grand poids des m�thodes familiales l�gitimant l’autom�dication, pourraient donner une 

piste d’explication. Aucun �l�ment issu des entretiens ne permet de valider ou d’invalider 

cette hypoth�se, ni m�me d’en faire �merger d’autres.

Mais, l� aussi, l’explication en terme d’�ge est � prendre avec quelques pr�cautions. 

Ainsi, m�me si le recours aux soins augmente avec l’�ge, des diff�rences de consommation de 

soins persistent entre les cadres retrait�s et les retrait�s agricoles, en d�faveur de ces 

derniers39. Cet exemple nous am�ne � �tre vigilant sur la question des personnes �g�es de la 

m�me fa�on que nous l’avons �t� au sujet des jeunes.

3. La nationalit�

Le crit�re de l’origine nationale est une autre de ces variables importantes – les immigr�s 

�tant dans une situation sanitaire d�favorable – mais questionn�e. Faut-il seulement prendre la 

nationalit� ou s’int�resser aussi aux Fran�ais d’origine �trang�re ? Et, dans ce cas, � quelle(s) 

� g�n�ration(s) � s’arr�ter ? Pour notre part, seul le crit�re de la nationalit� stricto sensu sera 

retenu puisqu’il est ressorti comme le plus pertinent dans de nombreux domaines. Trois points 

expliquent en quoi la nationalit� peut avoir un effet sur le non recours.

Le premier concerne la situation administrative et la question des personnes en situation 

irr�guli�re, appel�es commun�ment � sans-papiers �. Ce point n’est pas apparu dans le terrain 

de stage, puisque ce public est absent de l’�chantillon et tr�s peu pr�sent dans les centres de 

sant�, � l’inverse des centres de soins gratuits. Il reste que leur situation au regard de l’acc�s 

aux soins est assez probl�matique, voire le devient de plus en plus comme ne manque pas de 

le souligner l’association M�decins du Monde au sujet du � plan de r�duction drastique de 

39 D’apr�s une enqu�te du CREDES, cit�e dans GRAND A. et al., � Personnes �g�es � in LECLERC A., 
FASSIN D., GRANDJEAN H., KAMINSKI M., LANG T. (�d.), op. cit., 2000.
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l’AME � (c’est-�-dire l’Aide M�dicale d’Etat, une couverture m�dicale pour toute personne de 

nationalit� �trang�re en situation irr�guli�re sur le territoire fran�ais) ou encore du droit au 

s�jour pour raisons m�dicales40. L’actualit� r�cente en t�moigne d’ailleurs avec la parution de 

deux d�crets au Journal Officiel du 29 juillet 200541, suite auxquels les personnes seront dans 

l’obligation de fournir des pi�ces justificatives difficiles � obtenir ou on�reuses (preuves 

d’identit� bas�es sur un justificatif de pr�sence ininterrompue de trois mois sur le territoire 

fran�ais ou sur une traduction du livret de famille, d�claration de ressources int�grant les 

� avantages en nature � comme � un logement occup� � titre gratuit � sur�valuant les 

ressources, etc.). Ces personnes sont de ce fait expos�es autant au non recours en mati�re de 

droits � l’assurance maladie42 qu’au non recours aux services de sant�. Outre les raisons 

l�gislatives et r�glementaires qui viennent d’�tre �voqu�es, et outre celles li�es � l’exp�rience 

de l’immigration sur lesquelles nous reviendrons, le non recours peut �tre volontaire, voire 

total. En effet, les � sans-papiers �, sous la menace de l’expulsion, peuvent pr�f�rer rester 

� invisibles � et donc ne pas avoir de contact ni avec l’assistante sociale pour b�n�ficier de 

l’AME, ni avec le m�decin ou une autre institution m�dicale afin de ne pas �tre rep�r�s. Une 

pu�ricultrice d’une PMI (Protection Maternelle Infantile) rapportait ainsi lors d’un entretien 

avec elle les cas de femmes en situation irr�guli�re ne venant pas la consulter en raison du lieu 

de consultation. Celui-ci se situe en effet dans l’enceinte du CCAS de Grenoble qui arborent 

les sigles de la ville et du d�partement de l’Is�re ; un ph�nom�ne de dissuasion, de peur, 

expliquerait ainsi le non recours d�s lors qu’un symbole institutionnel appara�t, pouvant 

devenir synonyme de risque d’expulsion du territoire.

Le second point essentiel � aborder est celui des difficult�s linguistiques. Nous 

�voquerons seulement la question de la langue maternelle, excluant les difficult�s de ma�trise 

des termes m�dicaux et le probl�me de l’illettrisme des personnes de langue fran�aise qui sont 

pourtant deux �l�ments explicatifs du non recours. Certaines conclusions de cette sous partie 

seront cependant, semble-t-il, g�n�ralisables � la derni�re de ces situations.

40 LERICHE M., SIMONNOT N., � Un acc�s aux soins difficile - L'approche de M�decins du monde �,
Informations sociales, d�cembre 2004, n�120. Des r�sultats confirment ce constat � l’�chelle de Grenoble 
puisque 76% des �trangers accueillis en 2003 par MDM n’ont pas de droits ouverts � l’AMER, contre 30% des 
fran�ais pour la CMU. Cf. � Droits non ouverts et retards aux soins. Exploitation des donn�es de M�decins du 
Monde Grenoble �, ODENORE (disponible sur le site).
41 D�cret n�2005-859 du 28 juillet 2005 relatif � l’aide m�dicale d’�tat et modifiant le d�cret du 2 septembre 
1954 et d�cret n� 2005-860 du 28 juillet 2005 relatif aux modalit�s d’admission des demandes d’aide m�dicale 
d’Etat, JO du 29 juillet 2005. 
42 Sur les 6 544 patients en situation irr�guli�re re�us par M�decins du Monde, seulement 6,7 % b�n�ficiaient de 
l’AME en 2002. MEDECINS DU MONDE, Rapport 2002 de l’observatoire de l’acc�s aux soins de la mission 
France de MDM – Analyses des donn�es 2002, MDM et Ecole de sant� publique de Nancy, 2003.
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L’obstacle linguistique est un facteur de non recours mis en avant par de nombreux 

professionnels des centres de sant�. N�anmoins, l’enqu�te de terrain ne l’a pas n�cessairement 

fait appara�tre, et ce, d� aux pratiques des centres de sant� et � un biais m�thodologique. Il se 

r�v�le en effet difficile d’interroger des personnes ma�trisant peu ou pas le fran�ais, pour des 

raisons �videntes, et il m’�tait recommand� de ne pas passer d’entretien avec telle ou telle 

personne connue pour ses difficult�s de communication. Les limites de ces entretiens, en 

terme de contenu et de qualit� du mat�riau d’analyse, ont �t� rapidement vues lors de 

tentatives avec quelques personnes. Plusieurs �l�ments d’explication ont quand m�me pu �tre 

abord�s � travers des t�moignages de personnes dont des proches ont des probl�mes 

linguistiques (fils d’immigr�s accompagnant ses parents en consultation par exemple) ou avec 

ceux ma�trisant un peu le fran�ais. Il ressort tout d’abord que le poids de ce facteur tient au 

fait qu’il soit transversal. Ses cons�quences se font ressentir sur chacune des dimensions du 

non recours : au sujet des droits � l’assurance maladie (dans l’information, la d�marche pour 

les faire valoir…), de la d�marche de s’adresser � un �tablissement de soin (prise de rendez-

vous, d�placement…), de la consultation (explication des sympt�mes, compr�hension du 

diagnostic, participation…) ou encore de l’observance du traitement. Pour cette derni�re, la 

difficult� linguistique prend son sens aussi � l’ext�rieur de la consultation, dans les 

pharmacies – dont certaines aident en traduisant et simplifiant la prescription en signes – et 

chez les personnes. Autre constat, les obstacles linguistiques ne se limitent pas aux effets r�els 

que nous venons de traiter. Leurs effets sont aussi de l’ordre de l’anticipation, quand une 

personne d�cide volontairement de ne pas se confronter � cette difficult� par appr�hension ou 

par honte � titre d’exemple. Des formes de non recours peuvent en d�couler. 

Enfin, dernier point, la nationalit� fait �merger la question des obstacles culturels. Elle 

revient r�guli�rement, surtout dans le discours des acteurs m�dicaux, comme une origine 

majeure du non recours aux droits et encore plus aux soins. Elle reste d�licate � manier, non 

pas par interdit moral mais pour ce qu’il faut entendre l�-dessous et l’analyse qu’il faut en 

tirer. Il ne s’agit pas non plus de l’�vacuer ; des exemples relat�s par les professionnels des 

centres de sant� t�moignent de l’existence de certains particularismes culturels emp�chant le 

recours aux soins (� l’image d’une femme devant interrompre ses consultations le temps 

qu’une femme m�decin puisse la suivre) ou l’observance th�rapeutique (avec des pr�f�rences 

pour des m�thodes � traditionnelles � de soin). Le rapport � la maladie et aux soins peuvent 

donc faire l’objet de diff�rences culturelles. Toutefois, il faut se m�fier d’une interpr�tation 

leur accordant une place centrale et tombant dans le biais du culturalisme, qui supposerait 
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alors que les diff�rences culturelles seraient � la base des comportements et repr�sentations

variables. Cela repose sur plusieurs postulats infond�s, comme le fait que chacun incarne une 

culture particuli�re et qu’il agit en fonction d’elle – alors que nous pouvons penser que c’est 

davantage l’exp�rience de tous les jours, la situation dans laquelle les personnes sont 

concr�tement, qui les orientent –, que les cultures des � autres � sont homog�nes, fig�es et/ou 

inconciliables avec � notre � culture – ce que contredisent certaines exp�riences comme dans 

ce foyer de travailleurs migrants dans lequel une infirmi�re a progressivement pu donner des 

soins intimes � des patients maghr�bins �g�s, per�us culturellement r�fractaires. Mais ce qui 

nous int�resse surtout, c’est que le culturalisme �vacue d’autres d�terminants plus pertinents, 

� l’exemple du niveau d’�tudes, de la structure familiale, du revenu ou encore du statut 

d’activit�. L’hypoth�se peut �tre faite que les comportements des personnes �trang�res se 

rapprochent, de ce fait, des personnes de nationalit� fran�aise plac�es dans les m�mes 

conditions sociales.

4. Le niveau d’�ducation

La variable � �ducation � est une variable partag�e dans de nombreuses �tudes, quant � 

son importance sur l’�tat de sant�, la consommation de soin et le renoncement aux soins. Par 

exemple, une �tude de la DREES estimait encore r�cemment que l’un des d�terminants de la 

consommation de soins, est � � �tat de sant� identique, surtout le milieu social et le niveau 

d’�ducation �43. En mati�re de droits, une autre enqu�te lors de la mise en place de la CMU 

d�montrait que la non-demande touchait les moins scolaris�s puisque d�termin�e en partie par 

l’aptitude � entrer en relation avec les administrations sociales44. 

Toutefois, cette variable est sujette � discussion sur ce qu’elle doit englober ou non. Elle 

est entendue presque uniquement sous l’angle de l’�ducation scolaire, �vin�ant les autres 

sources d’�ducation de la personne (environnement familial et social…). Le principal crit�re 

retenu est alors le dernier dipl�me obtenu par la personne. Or, d’individu en individu, ce 

43 DREES, Donn�es sur la situation sanitaire et sociale en France en 2003, Paris : La Documentation Fran�aise, 
2004.
44 BOISGUERIN B., GISSOT C., GRIGNON M., AUVRAY L., � Les opinions sur la CMU et ses b�n�ficiaires 
au 1er janvier 2000 �, DREES Etudes et R�sultats, juillet 2001, n�123.
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crit�re ne prend pas la m�me signification. Par exemple, P. Chauvin45 attire notre attention sur 

un � effet p�riode �, lorsque des �v�nements de type guerre privent de faire des �tudes, un 

� effet cohorte �, faisant que la dur�e moyenne des �tudes augmente selon les g�n�rations, et 

un � effet d’�ge �, les �tudes pouvant ne pas �tre termin�es pour les classes d’�ge les plus 

jeunes. D’autres �l�ments peuvent s’y ajouter, dont un probl�me d’�quivalence entre des 

dipl�mes acquis � des p�riodes diff�rentes ou dans des pays �trangers. Pour rem�dier � ces 

limites, la derni�re ann�e d’�tude effectu�e ou bien l’�ge d’interruption des �tudes peuvent 

servir d’indicateurs, laissant cependant le biais d’un d�faut de m�moire, lorsque les personnes 

ne savent pas exactement quand elles ont arr�t�.

Mis � part ce d�bat m�thodologique, en quoi le facteur �ducation influe-t-il 

�ventuellement sur le non recours ? S’il est facile de discerner comment un �tat de sant� 

critique est pr�judiciable sur la variable �ducation – entravant une scolarit� r�guli�re par 

exemple – l’impact de cette derni�re sur le recours aux soins et l’�tat de sant� est plus d�licat 

� �valuer. Essayons d’en d�gager quelques pistes explicatives � partir de l’enqu�te de terrain. 

Celle-ci est en effet repr�sentative du profil des personnes en non recours aux soins ; ainsi, 

une majorit� des personnes interrog�es n’a pas de dipl�me ou est faiblement dipl�m�e.

Une explication pourrait r�sider dans le d�faut d’information pour faire valoir ses droits. 

Le lien avec la variable �ducation pourrait en �tre une hypoth�se. Mais une autre 

interpr�tation, centrale celle-ci, se distingue tant elle se traduit de mani�re identique dans deux 

domaines tr�s proches. La variable �ducation jouerait sur l’�cart � la m�decine en g�n�ral et 

au m�decin en particulier. Le premier �tait particuli�rement frappant dans les entretiens 

lorsque les patients justifiaient des moments de retard et de renoncement aux soins qu’ils 

identifiaient clairement comme tel. Quatre arguments ressortaient principalement, li�s aux 

attitudes de patience et de r�sistance (que nous aborderons dans l’exp�rience de la pr�carit�), 

� la recherche d’une autonomie personnelle (� se d�brouiller soi-m�me �) et, celui qui nous 

int�resse directement, � la remise en cause de l’efficacit� et de l’utilit� de la m�decine. Le 

t�moignage de ce patient l’illustre (avec la formule r�currente � �a sert � rien �) au sujet des 

soins sp�cialis�s, que nous pourrions �tendre dans d’autres circonstances � des soins de type 

pr�ventifs46 ou m�me g�n�ralistes :

45 CHAUVIN P., � Pr�carisation sociale et �tat de sant� : le renouvellement d'un paradigme �pid�miologique � 
in: LEBAS J., CHAUVIN P., (dir.), Pr�carit� et sant� - 2e �d., Paris : Flammarion, 1998, p. 59-74.
46 Le doute de l’efficacit� serait ainsi l’une des causes des difficult�s des mesures de pr�vention. LOMBRAIL P., 
op. cit., 2000.
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(6) J’ai aussi un peu d’ecz�ma, mais �a c’est bon je reprends toujours la m�me pommade. 
Vous allez chez le dermato ? 
Non, �a sert � rien, �a passera pas de toute fa�on. Si je vais chez le dermato, �a va me soulager 
d’accord mais �a va pas me gu�rir. Il va me dire toujours la m�me chose mais �a changera rien.

Si la variable �ducation n’est pas la seule � d�terminer ce point de vue – nous verrons que 

l’exp�rience d’une maladie chronique va dans ce m�me sens – elle fournit une partie de 

l'interpr�tation. En effet, nous pouvons rejoindre l’hypoth�se d’I. Parizot47 selon laquelle le 

scepticisme des personnes pr�caires t�moigne d’un �cart de ces personnes avec les valeurs et 

la culture scientifique particuli�res � la m�decine moderne. Or, elle note que ces derniers sont 

v�hicul�s en partie par l’�cole, � c�t� d’autres vecteurs tels l’environnement social et la 

vulgarisation m�dicale.

Mais ce constat ne s’applique pas uniquement � la m�decine en g�n�ral comme nous 

l’avons �voqu�. Il se retrouve aussi dans la consultation m�me, et ce de deux mani�res. D’une 

part, la variable �ducation aurait un effet au niveau de l’expression des maladies. Les 

m�decins des centres de sant� remarquent ainsi la difficult� des patients � verbaliser leur 

douleur, employant des termes impr�cis ne permettant pas de la localiser, ou, autrement dit, � 

leur � pr�senter des sympt�mes clairs, intelligibles et signifiants, c’est-�-dire ces sympt�mes 

auxquels la m�decine accorde du sens parce qu’elle les a reconnus, catalogu�s et d�crits �48. 

C’est que, selon L. Boltanski, ma�triser ce langage passe par un apprentissage sp�cifique et 

l’acquisition de la � comp�tence m�dicale �, afin d’exprimer les sensations morbides dans des 

taxinomies l�gitimes, issues de la m�decine savante. Or, selon lui, cela passe par la 

fr�quentation du m�decin (donc faible pour les patients en non recours), mais est aussi � en 

fonction de la distance sociale qui les s�pare du monde intellectuel, c’est-�-dire de leur 

niveau d’instruction �49. L’auteur permet ainsi d’expliquer, � partir de la variable �ducation, 

pourquoi l’aptitude � verbaliser les sensations morbides varie selon les cat�gories sociales.

D’autre part, les cons�quences se ressentent sur le degr� d’adh�sion au discours m�dical. 

Le suivi du traitement, mais aussi le recours aux soins par exemple, peuvent en �tre modifi�s. 

Les concepts utilis�s par le m�decin peuvent �tre moins int�gr�s pour les raisons �voqu�es 

pr�c�demment. Une autre explication laisse envisager que la faible adh�sion au propos du 

m�decin se joue sur le discours en lui-m�me, son contenu. Les points de vue peuvent ne pas 

s’accorder entre les deux parties, notamment autour du diagnostic qui demande pourtant un 

consensus entre les deux. Or, dans une perspective interactionniste, H. Becker estime que 

47 PARIZOT I., � Trajectoires sociales et modes de relation aux structures sanitaires �, in LEBAS J., CHAUVIN 
P., (dir.), op. cit., 1998.
48 BOLTANSKI L., � Les usages sociaux du corps �, Annales ESC, 1971, n�26 (tome 1), p. 212.
49 Ibid., p. 213.
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l’�cart entre la th�orie du malade et celle du patient explique certaines non observances 

th�rapeutiques50. Cela semble tr�s pertinent au vu des entretiens. En effet, il s’est r�v�l� 

int�ressant de noter tout un champ lexical, la description de techniques pour se soigner, des 

attitudes, etc., chez les patients t�moignant de la mise en avant d’un savoir m�dical. L’une des 

cons�quences dans la consultation se rapproche du constat d’H. Becker lorsque les patients 

d�crivent le rapport entre leur savoir et celui du m�decin ; rapport parfois conflictuel et source 

de renoncement (� si je vois qu’il y a des effets n�gatifs qui me d�plaisent je lui dirai � vous 

avez vu c’est marqu� l� � �).

5. Le revenu

Le renoncement aux soins est envisag� dans de nombreuses �tudes � partir des raisons 

financi�res. Variable essentielle, elle inclut diff�rents indicateurs, dont le niveau de revenu qui 

peut �tre mesur� par le revenu par unit� de consommation. S’il donne une estimation de ce 

avec quoi les personnes vivent et du taux de pauvret�, il demeure insuffisant pour analyser le 

non recours. Il en va de m�me pour le crit�re bas� sur le fait de percevoir ou non des 

prestations sociales. En �change, la variable compl�mentaire centrale est l’instabilit� des 

ressources, � lier avec la pr�carit� de l’emploi, dont il est possible d’envisager de prime abord 

les effets sur le non recours. Nous verrons que ce ne sont pas les seuls. L’IRDES pr�f�re 

parler dans plusieurs de ses enqu�tes51 du revenu relatif – la sant� �tant un bien positionnel 

d�termin� par les ressources relatives aux ressources moyennes de l’entourage – et des 

difficult�s financi�res � l’�ge adulte, qui auraient un r�le plus significatif que le niveau de 

revenu. Y est �galement introduit une dimension subjective destin�e � �valuer la perception 

de la situation financi�re. Le renoncement aux soins financiers devient alors la mesure de la 

frustration entre le souhait et la r�alisation des soins ; en cons�quence, l’�tat de sant�, 

psychologique notamment, peut �tre d�grad� par des sentiments d’injustice ou d’envie.

Le non recours proviendrait ainsi de diverses raisons financi�res. Il �tait �tabli par 

exemple avant l’introduction de la CMU que, si le renoncement aux soins n’est pas sp�cifique 

50 H. Becker, cit� dans LA ROSA E., Sant�, pr�carit� et exclusion, Paris : PUF, 1998.
51 Voir GRIGNON M. (dir.), � Mesurer l’impact des d�terminants non m�dicaux des in�galit�s sociales de 
sant� �, IRDES, rapport de recherche, juin 2004 et BAZIN F., PARIZOT I., CHAUVIN P., op. cit., 2001.
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aux personnes disposant de faibles revenus, son taux augmente � mesure que le revenu 

baisse52. Autre chiffre plus r�cent, 38% des personnes sans couverture compl�mentaire et 

disposant d’un revenu par unit� de consommation inf�rieur � 686 € d�clarent avoir d� 

renoncer � certains soins pour des raisons financi�res53. Tous les soins ne sont donc pas 

concern�s. Cela nous renseigne sur un premier point du r�le de la variable revenu. En effet, le 

non recours est sup�rieur pour les soins on�reux, mal rembours�s par l’assurance maladie de 

base et dont la part de ce qui reste � la charge du patient est importante ; ainsi des soins 

sp�cialis�s dont les cas les plus significatifs sont les soins dentaires et optiques, pouvant �tre 

interpr�t�s par les personnes comme des � soins de luxe �. De plus, c’est un effet qui serait 

sous-estim� puisqu’il �carte toutes les personnes qui ne renoncent pas � proprement parler 

mais qui recourent, � d�faut de consulter un sp�cialiste, aux structures hospitali�res ou bien � 

leur m�decin g�n�raliste op�rant quelques soins sp�cialis�s de mani�re palliative.

La question du type de soins renvoie aussi � celle de l’acc�s � la couverture sociale. A ce 

niveau, le revenu est la principale variable discriminante, distribuant l’acc�s entre la CMU 

(lorsque le revenu fiscal annuel est inf�rieur � 6849 € par an, soit 576,13 € par mois, pour une 

personne seule) et les assurances compl�mentaires priv�es. L’effet de seuil m�rite d’�tre 

�voqu� ici. C’est l’une des formes de non recours propres aux prestations sous conditions de 

ressources comme la CMU. Il concerne les personnes dont le revenu est sup�rieur au plafond 

permettant de b�n�ficier de la CMU, mais insuffisant pour s’octroyer une assurance priv�e. Le 

niveau de revenu, particuli�rement celui des � salari�s pauvres � aux bas salaires, n’est pas le 

seul � entrer en jeu. S’int�resser � l’instabilit� des ressources para�t pertinent ici, au regard de 

la p�riode de r�f�rence qui est prise pour le calcul du seuil de ressources pour la CMU. En 

effet, la base est l’ensemble des ressources du foyer per�ues au cours des douze derniers mois, 

ce qui est inadapt� aux situations d’une partie des personnes pr�caires (ressources hach�es par 

les p�riodes de travail en int�rim, CDD…, rendant difficile de mettre de l’argent de c�t�…). 

Un patient interrog� s’est retrouv� dans ce cas, ses droits � la CMU s’�tant arr�t�s compte 

tenu de ses revenus pass�s bien qu’entre-temps il se soit retrouv� au ch�mage. Autre exemple, 

une patiente exprime des difficult�s � se payer une compl�mentaire puisque b�n�ficiant de 

l’ALD (Affection Longue Dur�e) pour sa maladie chronique, elle n�cessite avant tout une 

couverture pour les soins dentaires et ophtalmologiques et donc au panier de soin on�reux.

52 Si nous prenons quelques chiffres, le taux de renoncement � des soins dans les 12 derniers mois concerne 
24,4% des personnes disposant d’un revenu mensuel par unit� de consommation inf�rieur � 2000 ff (env. 300 €), 
16,1% de celles au revenu entre 4000 et 5000ff (600 et 750 €), contre 7,5% de celles dont le revenu est sup�rieur 
� 8 000ff (1200 €). CREDES, Sant�, soins et protection sociale, enqu�te annuelle 1998.
53 RAYNAUD D., � L’impact de la CMU sur la consommation individuelle de soins �, DREES Etudes et 
R�sultats, mars 2002, n�229.
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Toujours au sujet du co�t des soins, les d�passements d’honoraires sont un ph�nom�ne � 

ne pas ignorer. Ils n’apparaissaient pas parmi les patients des centres de sant�, n�anmoins ils 

ont pu �tre sous-�valu�s du fait des pratiques des centres (orientant le plus possible vers des 

m�decins connus, ne pratiquant pas de d�passement) ou des estimations des personnes 

(situation non identifi�e comme telle). Il n’emp�che qu’il s’agit d’une pratique courante, 

variant selon les lieux (plus courant en centre-ville et en station pour la r�gion Rh�ne-Alpes) 

et le type de soins. Certaines sp�cialit�s (ophtalmologie, dermatologie, gyn�cologie…) 

recourent � plus de 50% aux d�passements d’honoraire, que le patient b�n�ficie de la CMU ou 

non54. Ils fourniraient ainsi une autre explication du non recours � diff�rents soins.

Pour finir, le revenu est apparu comme une donn�e cl� dans l’observance th�rapeutique. 

En effet, des patients �voquaient leurs difficult�s financi�res � la pharmacie, au sujet des 

m�dicaments et des appareillages. Ce probl�me �tait d’autant plus important qu’ils avaient 

une maladie chronique, demandant une r�p�tition de petites sommes et l’achat de 

m�dicaments � de confort � pouvant ne pas �tre pris en charge par l’ALD. Certains y font face 

en ne prenant qu’une partie des traitements ou en s�lectionnant des appareillages en fonction 

du prix, peu importe s’ils sont adapt�s ou non et s’ils r�pondront au besoin sur le long terme.

Ainsi, m�me si des mesures diminuent les effets (la CMU et le tiers-payant, qui 

provoquent moins une surconsommation qu’un rattrapage de la consommation55) et que cet 

obstacle n’est pas toujours �voqu� par les patients (� c’est cher mais c’est oblig� �, � il faut 

payer �), le revenu saisi � travers les diff�rents indicateurs appara�t comme une variable 

d’autant plus significative qu’elle est rencontr�e dans chacune des formes de non recours en 

mati�re de sant�, au niveau des droits et de l’acc�s aux soins de sant�.

6. L’activit� professionnelle

Proche de la variable du revenu, penchons-nous � pr�sent sur toute la dimension relative � 

l’activit� professionnelle de la personne, dans son acceptation large. Il y est inclus divers 

54 Ces �l�ments sont tir�s de DRASS Rh�ne-Alpes et Fonds CMU, Monographie territoriale des b�n�ficiaires de 
la CMU et analyse du recours aux soins et des consommations de soins, CAREPS, rapport n�361, f�vrier 2003.
55 Pour une discussion des effets du tiers-payant, voir DOURGNON P., GRIGNON M., � Le tiers-payant est-il 
inflationniste ? �, Questions d’�conomie de la sant�, mars 2000, n�27, p.1-4. Pour ceux de la CMU, voir 
BOISGUERIN B., op. cit., mars 2004.
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crit�res dont, n�cessairement, la cat�gorie socioprofessionnelle mais aussi, pour saisir 

certaines nouvelles r�alit�s professionnelles, le type de travail et le type de contrat de travail.

Chacun de ces crit�res m�rite d’�tre affin�, int�grant des �l�ments comme l’anciennet� au 

ch�mage, le secteur d’activit�, etc.

A l’image d’autres variables, l’activit� professionnelle revient r�guli�rement dans les 

d�terminants de l’�tat de sant�. C’est ce que d�montre une �tude r�cente de l’INSEE remettant 

au jour un constat ancien des in�galit�s – � la hausse – face � la mort : l’�cart atteint 7 ans 

entre un ouvrier de 35 ans et un cadre du m�me �ge56. A c�t� des modes de vie (notamment le 

recours aux soins de sant�), ce sont les expositions professionnelles qui expliquent 

majoritairement ces diff�rences et les ph�nom�nes d’usure professionnelle et de vieillissement 

pr�coce. Or, � ce niveau, le regard se focalise trop souvent sur les ouvriers et �vince la

dimension du contrat de travail. Ce sont les salari�s subissant la pr�carit� professionnelle 

(int�rim, CDD…) qui sont les plus expos�s, deux � trois fois plus que les salari�s permanents, 

de par la nature et les conditions de travail, la dangerosit� du secteur ou, entres autres, le 

niveau de qualification57.

La situation la plus pr�occupante semble �tre ainsi celle des � salari�s pauvres �, c’est-�-

dire � tous ceux qui, de leur travail, per�oivent une r�mun�ration mensuelle inf�rieure au 

SMIC �58 (le niveau des � bas salaires �). Num�riquement en augmentation59, leur situation 

sanitaire est probl�matique et leur acc�s aux assurances compl�mentaires priv�es demeure 

al�atoire du fait de l’effet de seuil �voqu� dans la partie pr�c�dente. D�s lors que cet acc�s est 

complexifi�, la probabilit� d’�tre expos� au non recours aux soins augmente, selon le lien 

entre l’absence de protection sociale et le non recours.

Outre les salari�s pauvres, les ch�meurs sont une cat�gorie, dont l’�tat de sant� se d�grade 

parall�lement � l’allongement de la p�riode d’inactivit�60, qui est vraisemblablement plus 

expos�e au non recours. L’�chantillon des enqu�t�s le laisse entendre ; sur les dix-huit 

56 MONTEIL C., ROBERT-BOBEE C., � Les diff�rences sociales de mortalit� : en augmentation chez les 
hommes, stables chez les femmes �, Insee premi�re, juin 2005, n�1025. 
57 BIHR A., PFEFFERKORN R., op. cit., 1999.
58 MARUANI M., � Les working poor, version fran�aise : travailleurs pauvres et/ou salari�(e)s pauvres ? �, 
Droit social, juillet-Ao�t 2003, n�7/8, p.696-702.
59 M. Maruani estime, en France, le nombre de salari�s pauvres � 3,4 millions et rappelle que les emplois 
r�mun�r�s au niveau des bas salaires, principalement f�minins, ont repr�sent� la moiti� des cr�ations d’emploi 
entre 1983 et 1998. Ibid., p.699.
60 Annie Mesrine d�montre que les risques de d�c�s augmentent apr�s cinq ann�es de ch�mage, en l’expliquant 
par un � effet catalyseur du ch�mage �. MESRINE A., cit�e dans COLLET M., op. cit., 2001.
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personnes en �ge de travailler, la moiti� est au ch�mage (sans compter ceux qui sont en 

pension d’invalidit�). Autant au niveau des m�nages que des individus, la variable ch�mage 

augmente les probabilit�s d’�tre en non recours ; parmi les b�n�ficiaires de la CMU affili�s 

depuis un an, d�clarant avoir renonc� pour des raisons financi�res � au moins un soin malgr� 

le b�n�fice de la couverture, ce sont les ch�meurs qui sont les plus concern�s (24%)61.

Il est difficile de donner quelques hypoth�ses sur les effets directs du ch�mage sur le 

renoncement aux soins, mis � part les aspects abord�s au sujet du revenu. Il semble qu’il faille 

davantage regarder du c�t� de l’exp�rience que cela repr�sente pour les personnes. Le constat 

que l’�tat de sant� et le non recours aux soins s’amplifient quand la p�riode de ch�mage 

s’allonge permet d’envisager des raisons li�es � la d�gradation statutaire de la personne, � 

l’isolement social issu d’un repli sur soi ou de l’absence de r�seaux de sociabilit� constitu�s 

autour du travail. D’autres explications sont bien s�r envisageables et seront trait�es au cours 

de la derni�re partie de ce m�moire.

Statut professionnel, longueur de la p�riode d’inactivit�, type de contrat de travail…, sont 

apparus �tre des �l�ments plus fins � int�grer que la traditionnelle cat�gorie 

socioprofessionnelle. Ils rendent compte des cons�quences des �volutions socio-�conomiques 

contemporaines sur le recours aux soins de sant� et permettent d’envisager un renversement 

dans l’analyse des d�terminants ; ainsi, suivant une conclusion de M. Collet, la pr�carit� 

professionnelle serait plus discriminante que la pr�carit� �conomique. Une hypoth�se forte, 

r�cente, qui pr�figure les recherches futures.

7. La couverture maladie

Facteur central dans la d�finition du non recours en mati�re de sant�, disposer ou non 

d’une assurance maladie l’est aussi dans l’explication du non recours. En effet, d’un c�t�, le 

taux de droits effectifs non ouverts peut �tre appr�hend�. Sur ce plan, des personnes restent 

non couvertes, malgr�, a priori, les d�marches simplifi�es de la CMU et les affiliations 

automatiques des personnes b�n�ficiant du revenu minimum d’insertion. Ainsi, selon des 

donn�es de M�decins du Monde, 83% de leurs personnes nouvellement accueillies en 2003 

61 BOISGUERIN B., op. cit., mars 2004.
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sont sans couverture maladie62, et ce taux monte jusqu’� 93,5% des personnes qui devraient 

b�n�ficier de l’AME. A plus grande �chelle, m�me s’il demeure difficile d’�valuer pleinement 

la population �ligible, l’association estime � un million le nombre de b�n�ficiaires de la 

CMU63, tandis qu’une autre source �valuait en 2002 � 20% le nombre de ch�meurs non 

couverts64. Plusieurs des patients des centres de sant� interrog�s ne disposaient pas de 

couverture maladie. Les raisons �taient diverses ; citons les effets de seuil, les d�lais 

d’ouverture des droits ou, entre autres, le fait de ne pas ressentir la n�cessit� de disposer d’une 

couverture maladie (li� � la perception des besoins de sant�, � la confusion entre l’ALD et la 

CMU). Nous retrouvons les niveaux d’explication du non recours, du c�t� de l’individu et du 

dispositif ici, ainsi que quelques formes de non recours (frictionnel, partiel…).

D’un autre c�t�, le non recours aux droits � l’assurance maladie est une variable 

discriminante du non recours aux soins. Les personnes sans couverture compl�mentaire sont 

plus sujettes au renoncement aux soins, que celles couvertes par la CMU ou par d’autres 

compl�mentaires. Toutefois, les personnes sans couverture compl�mentaire ne sont pas les 

seuls renon�ants. De m�me que la consommation de soins, le renoncement aux soins �volue 

en fonction du niveau de la couverture compl�mentaire, l� aussi malgr� l’�volution depuis la 

CMU qui permet un meilleur acc�s aux soins que l’AMD. Cependant, � ce niveau, les 

personnes b�n�ficiant de la CMU ne sont pas dans la situation la plus d�savantageuse. Le 

panier de soins de cette couverture est en effet plus avantageux que celui de certaines 

compl�mentaires priv�es, particuli�rement pour les soins dentaires et optiques. Nous 

retrouvons la probl�matique des salari�s pauvres, plus enclins � �tre couverts par ce type de 

compl�mentaire. 

En filigrane, et de mani�re g�n�rale, c’est la question financi�re qui para�t la plus 

explicative du lien entre couverture maladie et non recours aux soins. Elle d�termine autant le 

fait de ne pas disposer de couverture, que d’en disposer d’une au panier de soin ne prenant pas 

en charge certains soins pourtant essentiels pour des populations � la morbidit� pr�occupante.

62 MEDECINS DU MONDE, L’acc�s aux soins des plus d�munis en 2003, Dossier de presse, octobre 2003.
63 LERICHE M., SIMONNOT N., op. cit., 2004.
64 ONPES, Rapport de l’Observatoire de la pauvret� et de l’exclusion sociale 2003-2004, Paris : La 
Documentation fran�aise, 2004.
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8. La situation familiale

Abordons � pr�sent la situation familiale. Par ce terme, nous entendons aussi bien la 

situation maritale (mari� ou non, divorc�, veuf, en couple ou vivant seul…), que le type 

(famille nucl�aire, monoparentale…) et la taille de la famille. M. Collet inclut d’autres 

variables – la situation sentimentale et les ruptures conjugales – a priori pertinentes.

La variable de la situation familiale est int�gr�e dans quelques analyses sur le 

renoncement aux soins. Ainsi, une �tude de la DREES65 sur les b�n�ficiaires de la CMU note 

un effet du type de m�nage sur le d�marrage de soins apr�s obtention de cette couverture ; 

d�marrage qui concerne 70% des m�nages avec enfants, contre 60% pour les autres m�nages. 

Une nuance est aussi � apporter puisqu’il est mis en avant des disparit�s au sein m�me du 

m�nage. En effet, dans les m�nages avec enfants, les parents renoncent davantage que les 

enfants. Autre exemple d’enqu�tes, celle de l’IRDES66 dans cinq zones urbaines sensibles de 

la r�gion parisienne d�montre que le renoncement est plus marqu� chez les m�nages de petite 

taille. Elle rejoint ainsi un constat de la DREES autour du changement des profils des 

� renon�ants � aux soins : ce sont les familles monoparentales qui le sont le plus dor�navant67. 

Ce qui a �t� dit ant�rieurement au sujet des m�res de familles monoparentales donne une part 

d’explication � ces r�sultats.

Comme de nombreuses variables, il semble important de ne pas trop isoler celle de la 

situation familiale. En effet, un autre indicateur para�t �tre davantage d�terminant lorsqu’il lui 

est associ�. Il s’agit du statut d’activit�. L’�tude de la DREES, cit�e � l’instant, le laisse 

entendre68. En effet, les m�nages avec enfant qui d�clarent le plus renoncer aux soins sont 

ceux dont la personne de r�f�rence est au ch�mage et n’a jamais travaill�. Ainsi, de mani�re 

g�n�rale, la probabilit� de renoncement est plus forte quand il n’y a pas d’actif dans le 

m�nage. Ces quelques illustrations indiquent que, si la variable de la situation familiale est 

65 BOISGUERIN B., GISSOT C., op. cit., janvier 2002.
66 BAZIN F., PARIZOT I., CHAUVIN P., � D�terminants psychosociaux du renoncement aux soins pour raisons 
financi�res dans 5 zones urbaines sensibles de la r�gion parisienne �, IRDES, 2001.
67 BOISGUERIN B., � Etat de sant� et recours aux soins des b�n�ficiaires de la CMU. Un impact qui se 
consolide entre 2000 et 2003 �, DREES Etudes et r�sultats, mars 2004, n� 294.
68 Ce m�me type de nuance est observable aussi au sujet du niveau de pauvret�. Une requ�te sur la base de 
donn�es INSEE relative � la proportion d'individus pauvres selon le type de m�nage montre que, si le taux de 
pauvret� est fort chez les personnes (hommes et femmes) vivant seules, il l’est principalement lorsqu’elles sont 
inactives. A l’inverse, les couples d’actifs avec ou sans enfant ont un taux de pauvret� faible. � Nombre et taux 
de personnes vivant sous le seuil de pauvret� selon le type de m�nage �, in INSEE, op. cit., 2004.
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pertinente, elle para�t domin�e par d’autres facteurs plus d�terminants sur le non recours aux 

soins.

9. Le logement et son environnement social

Le logement pourrait �tre une dimension � inclure dans les d�terminants du non recours. 

Les SDF – pour peu qu’ils ne soient envisag�s que par leur situation � l’�gard du logement –

sont l’exemple significatif de l’association entre �tat de sant� d�t�rior� (le � d�cor 

pathologique � du SDF aux nombreuses pathologies) et, malgr� un bon taux de couverture 

maladie, acc�s aux soins probl�matique. En dehors de la situation de ce public sp�cifique, le 

logement peut �tre appr�hend� � travers diff�rents indicateurs renvoyant au logement en lui-

m�me et � la situation de la personne � l’�gard du logement (h�bergement chez des tiers, 

changement fr�quent de domicile…).

Le logement n’a pas un r�le �vident dans le non recours aux soins. C’est davantage 

l’instabilit� de logement qui semble jouer. Une patiente interrog�e, venant de s’installer 

temporairement dans un nouveau quartier, en donnait l’exemple dans le recours aux services 

de sant�. Elle �tait prise entre l’attachement au centre de sant� dans lequel elle est suivie 

depuis quelques ann�es – avec ses rep�res, son m�decin qui �tait au courant de ses probl�mes 

plus sociaux que m�dicaux, la connaissance du fonctionnement de la structure... – et le besoin 

de retrouver un lieu de soins dans son nouveau quartier. En effet, lors de la survenue d’un 

traumatisme, elle s’est sentie d�stabilis�e, ne sachant pas comment r�agir :

(14) C’est vrai que j’aime bien aller au centre de sant�, parce que les autres je les connais, parce que 
c’est le lieu. Ici je sais m�me pas o� il y a un m�decin dans le coin. C’est tout b�te mais j’ai pas 
encore vu de plaque dans une des rues de mon quartier. Je sais m�me pas o� il y en un... c’est con 
d’ailleurs parce que si un week-end je suis malade il va falloir que je prenne mon annuaire, c’est pas 
pratique.
Ou tu peux appeler SOS m�decin ?
Ah oui c’est vrai, en tout cas il faudrait que j’arrive � en trouver un si j’ai besoin le soir tard ou un 
week-end, que je sache o� sonner. […] Je sais qu’une fois j’ai eu mal tout le week-end et l� j’ai 
regrett� de pas conna�tre de m�decin et que le centre de sant� soit ferm� le week-end, parce que j’ai 
vraiment souffert. Et l� j’ai attendu parce que j’avais pas le choix et �a tombait bien parce que 
j’avais rendez-vous avec mon m�decin le lundi matin. J’aurais pas eu rendez-vous, j’aurais demand� 
un rendez-vous en urgence [au centre de sant�].
Et le week-end tu as eu mal ?
Oui tr�s mal. J’ai essay� deux trucs sans insister, j’ai toujours une pharmacie avec moi, mais je suis 
pas... j’aime pas jouer. […] Et bon, je me disais t’attends lundi et si j’avais eu vraiment hyper mal la 
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nuit, je me disais t’appelles les pompiers et ils m’auraient peut �tre rebalanc�e vers SOS m�decin 
mais ils m’auraient donn� une r�ponse.
Et la solution du m�decin de garde ?
Je sais pas... je suis peut �tre tenue quelque part, attach�e � mon m�decin du centre et je pr�f�re aller 
la voir elle que quelqu'un que je conna�trais pas.

La fa�on dont elle met en avant la recherche de rep�res est � lier � sa situation sociale et 

l’exp�rience de la pr�carit� dont elle est sujette. N�anmoins, elle renseigne aussi sur ce que 

peut occasionner des changements r�guliers de domicile sur le recours aux soins.

L’observance du traitement peut �tre alt�r�e de la m�me mani�re. Changer de domicile 

occasionne pour certaines des difficult�s � se procurer les traitements, lorsque la pharmacie la 

plus proche ne pratique pas le tiers-payant par exemple. Toujours sur l’inobservance, une 

pu�ricultrice d’une PMI donnait l’exemple des cons�quences de l’exigu�t� du logement au 

sujet d’une patiente des centres de sant�, ancienne toxicomane et m�re de famille 

monoparentale partageant le foyer de ses parents. Devant prendre un traitement de 

substitution, sans que ses parents ni ses enfants ne la voient pour �viter de les mettre au 

courant de la situation et d’afficher un probl�me pour lequel elle se sent coupable, cette 

femme recherchait � s’isoler dans un coin de l’appartement. Cependant, comme cela n’�tait 

pas toujours possible, son traitement �tait alors pris de mani�re irr�guli�re.

La situation � l’�gard du logement soul�ve aussi le probl�me de la domiciliation. Il 

s’agit de l’une des conditions n�cessaires � l’obtention de la CMU et de l’AMER (en plus 

d’une condition de r�sidence de trois mois en France pour cette derni�re qui demande des 

justificatifs de r�sidence � probants �) et est dispens�e par des associations ou par les CCAS 

notamment. Cependant, certains CCAS n’assurent pas leur mission (obligatoire de surcro�t) 

de domiciliation. Des exemples de non recours aux droits de l’assurance maladie faisant suite 

� ces raisons institutionnelles sont relev�s par M�decins du Monde69.

Ces quelques points sur le logement n’abordent pas une dimension plus large, celle de 

l’environnement social dans lequel il est situ�. C’est une variable qui semble plus pertinente 

que le logement isol� de son contexte. L’environnement social pourrait inclure le � capital 

social �, dans le sens o� R. Putnam l’entend70. Cela concerne les ressources collectives mises 

� disposition par une soci�t� afin de cr�er du lien social et r�aliser le bien commun ; par 

exemple les services, les formes de solidarit� ou encore le sentiment de s�curit� dont un 

individu peut b�n�ficier dans son environnement. L’IRDES fait part de cette approche issue 

69 LERICHE M., SIMONNOT N., op. cit., 2004.
70 Voir notamment PUTNAM R.D., Bowling Alone: The Collapse and Revival of American Community, New 
York: Simon and Schuster, 2000.
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de l’�pid�miologie sociale71. Le capital social est plac� comme d�terminant de l’�tat de sant�, 

le r�seau social ayant par exemple des influences sur les facteurs psychosociaux des individus 

et sur leurs comportements, avec la diffusion de ceux qui apparaissent b�n�fiques et le rejet de 

ceux � risque.

Mais, � l’heure o� le � d�sert m�dical fran�ais � devient de plus en plus pr�occupant, 

s’interroger sur l’environnement dans lequel s’inscrit le logement appara�t particuli�rement 

pertinent pour �clairer le non recours aux soins. C’est l’offre de sant� qui est directement 

questionn�e ici comme potentiel facteur explicatif. Or, � ce titre, de nombreux constats se 

rejoignent sur les in�galit�s dans la r�partition spatiale de cette offre. Cela touche la densit� de 

m�decins, avec un potentiel � effet d’offre � selon M. Collet72 qui voudrait que les m�decins, 

quelle que soit leur discipline, anticipent une demande faible, non solvabilis�e, dans certains 

quartiers et d�cident de ne pas s’y installer.

Un autre obstacle est la r�partition territoriale des professionnels de sant�, marqu�e par 

une surconcentration des soins sp�cialis�s dans certains lieux des villes, en g�n�ral dans leurs 

centres. Notons au passage que nous ne traitons l’aspect g�ographique que d’un point de vue 

urbain, � partir du terrain d’enqu�te dans une ville de taille moyenne ; la probl�matique des 

zones rurales n’est pas abord�e m�me si elle est toute aussi pr�occupante.

De plus, l’offre de sant� peut �tre existante, mais d’une qualit� tr�s in�gale selon les 

lieux. Le cas des PASS en est significatif ; si elles ne sont pas mises en place dans certaines 

villes (dont Grenoble), d’autres n’existent � que sur le papier �73 et/ou font preuve d’une 

op�rationnalit� critiqu�e... Situation paradoxale d’un dispositif destin� � am�liorer l’acc�s aux 

soins qui y introduit de nouvelles in�galit�s. Enfin, du c�t� de l’acc�s aux droits, des 

disparit�s r�gionales voire intrar�gionales sont relev�es en mati�re d’assurance maladie de 

base. Peu d’explications, si ce n’est du c�t� des obstacles institutionnels, avec les �carts entre 

pratiques professionnelles. O. Griette74 pointe du doigt par exemple les diff�rentes 

implications entre les caisses primaires d’assurance maladie, malgr� leur r�le dans l’acc�s aux 

droits et aux soins (elles re�oivent 85% des b�n�ficiaires de la CMU). Certaines sont ainsi 

plus mobilis�es dans cette optique, avec le recours � des m�diateurs dont le r�le est de 

faciliter l’acc�s aux soins.

71 Pour cette approche et d’autres, voir GRIGNON (dir.), op. cit., 2004.
72 COLLET M., op. cit., 2001.
73 LERICHE M., SIMONNOT N., op. cit., 2004.
74 GRIETTE O., � Le non-recours � l'offre de sant� � in WARIN P. (dir.), Le non-recours aux services de l’Etat. 
Mesure et analyse d’un ph�nom�ne m�connu, Grenoble, CERAT-IEP.G., sept. 2002, pp.169-201.
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Ces diverses formes d’in�galit�s spatiales �tant, il ne s’agit pas d’�vincer une discussion 

autour de leurs impacts sur le non recours aux soins. Selon le CREDES75, la r�partition 

g�ographique de l’offre de soins a peu d’effets sur le recours aux soins, hormis pour quelques 

personnes. Les difficult�s que rencontrent ces derni�res au sujet de la distance renvoient � des 

enjeux de mobilit� et d’autonomie. Les r�sultats de l’enqu�te de terrain confirment ce constat. 

Parmi les personnes rencontr�es indiquant renoncer ou retarder des soins jug�s trop �loign�s 

de leur domicile – ce qui est surtout le cas des soins sp�cialis�s – les raisons �voqu�es 

tournaient autour des difficult�s � se mouvoir � cause de troubles fonctionnels, � s’orienter de 

mani�re g�n�rale dans la ville et � faire usage des transports en commun, ou bien encore de 

l’absence de moyens de d�placements personnels lors de la survenue d’�v�nements 

douloureux urgents. Se d�placer pour consulter en dehors d’un p�rim�tre proche de chez soi 

fait aussi ressurgir la question financi�re. Une secr�taire des centres de sant� rapporte ainsi le 

cas d’un homme ne se rendant pas � plusieurs de ses rendez-vous � l’h�pital, jusqu’au 

moment o� elle d�cida de l’aider dans sa d�marche. Elle se rendit alors compte que ses 

rendez-vous non honor�s �taient dus � l’heure de rendez-vous ; l’h�pital ne lui en donnait 

qu’en dehors des horaires de gratuit� des transports en commun grenoblois. Cela impliquait 

un co�t que l’homme ne pouvait supporter, mais qu’il n’osait pas signaler � la secr�taire de 

l’h�pital. Ici est envisag� le seul co�t financier ; le co�t moral est une autre variable � prendre 

en compte dans le d�placement et qui le sera dans la partie sur l’exp�rience de la pr�carit�. 

Ajoutons que le manque d’offre de soins a aussi �t� rencontr� comme explication du non 

recours, au niveau des soins infirmiers contraints par le retrait des infirmi�res lib�rales dans 

un quartier grenoblois. Celles du centre de sant� doivent de fait assumer l’ensemble des 

besoins, pratique impossible au vu de l’effectif, leur demandant alors d’�tablir des priorit�s 

entre les patients et de ne pas les prendre tous en charge.

Les r�sultats semblent indiscutables sur le r�le de la situation de l’offre de soins sur le 

recours aux services de sant�. Toutefois, il faut se garder d’envisager la proximit� comme la 

solution unique, d�terminante, et ce tout d’abord d’un point de vue m�dical. L’enqu�te 

pr�cit�e du CREDES envisage la proximit� comme une � exception fran�aise �, � valeur 

symbolique et bas�e sur le pr�suppos� que � le plus proche est le mieux �, sans que cela soit 

d�montr� sur le plan des soins m�dicaux76. D’un point de vue sociologique ensuite, le simple 

constat d’entendre dans les entretiens des personnes �prouvant des difficult�s de d�placement 

75 LUCAS-GABRIELLI V., NABET N., TONNELLIER F., � Les soins de proximit� : une exception 
fran�aise ? �, Questions d’�conomie de la sant�, juillet 2001, n�39, pp.1-4.
76 Ibid.
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pour se rendre au centre de sant�, pourtant � proximit�, �veille l’attention sur d’autres facteurs 

de renoncement aux soins qui ignorent la distance physique reliant les patients aux services de 

sant�.

10. Le type de maladie 

Derni�re variable � aborder, le type de maladie aurait un impact sur le non recours aux 

soins. Plus qu’une distinction maladie par maladie, il ressort davantage la diff�renciation 

entre, d’une part, les maladies chroniques et, d’autre part, les maladies diverses, non 

chroniques. L’�chantillon des personnes enqu�t�es �tait bas� sur un crit�re m�dical incluant le 

fait d’avoir au moins une ALD ou une pathologie chronique, outre d’autres variables telles 

que les pathologies psycho-comportementales.

Le retard et le renoncement aux soins seraient alors corr�l�s � la maladie chronique. 

Quelques enqu�tes vont dans ce sens. Une �tude, dans le contexte des centres de soins 

gratuits, rel�ve que 63% des patients ont une maladie chronique et que celle-ci est 

insuffisamment suivie dans un quart des cas77, tandis que l’enqu�te de l’IRDES dans cinq 

ZUS de r�gion parisienne d�montre que le renoncement aux soins est plus fort pour les 

personnes ayant ces maladies78.

Voil� les principaux d�terminants du non recours aux soins qui nous sont apparus. Ils 

n’�puisent bien �videmment pas l’ensemble des pistes d’explications ; l’origine sociale des 

individus, le fait d’avoir v�cu des �v�nements difficiles pendant l’enfance, etc. auraient pu 

avoir leur place ici par exemple. Il a �t� fait le choix de les envisager ult�rieurement.

Quelle analyse g�n�rale pouvons-nous faire ressortir de ces d�terminants ? Tout d’abord, 

leur nombre r�affirme le constat d’une multiplicit� des variables du non recours en mati�re de 

sant� chez les patients pr�caires. Les principales caract�ristiques de la personne –�ge, activit� 

professionnelle, lieu de vie… – m�ritent chacune d’�tre interrog�es dans ce sens. La sant� se 

retrouve bien au carrefour des diff�rentes probl�matiques personnelles. Une grande richesse 

77 CHAUVIN P., GILG SOIT ILG A., LEBAS J., � De la m�decine lib�rale aux dispositifs de soins gratuits : un 
continuum de situations � in LEBAS J., CHAUVIN P., (dir.), op. cit., 1998.
78 BAZIN F., PARIZOT I., CHAUVIN P., op. cit., 2001.
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de d�terminants donc, mais, en contrepartie, une lisibilit� difficile du poids de chacun d’eux 

dans l’explication du non recours.

Et c’est bien l� un point essentiel de cette partie. En effet, parmi les variables 

successivement abord�es, certaines laissent entendre qu’elles ont un r�le plus significatif que 

d’autres. A ce moment de l’analyse, le non recours aux soins para�t davantage d�termin� par 

le niveau d’�ducation, le revenu, la situation professionnelle et la couverture compl�mentaire. 

Ils nous sont apparus centraux pour plusieurs raisons, parce qu’ils �taient d�cisifs (le niveau 

de revenu est une contrainte pour des soins on�reux) ou parce qu’ils impliquaient des formes 

de non recours sur plusieurs niveaux (l’�ducation intervient sur la relation au m�decin, 

l’information sur les fili�res de soin…), renfor�ant de fait leurs impacts.

Cela ne veut pas pour autant dire que les autres variables n’ont pas d’incidences sur le non 

recours aux soins de sant�, m�me si certaines pourraient voir leur r�le s’annuler (le cas de la 

distance g�ographique par exemple). Elles peuvent se r�v�ler discriminantes uniquement 

lorsqu’elles sont associ�es � une variable plus significative. L’�ge est � ce titre un bon 

exemple ; il semble qu’il prenne sens en compl�ment de la situation sociale. Des profils de 

personnes davantage expos�es au non recours peuvent de ce fait ressortir, tout en se gardant 

donc d’un �cueil d�terministe qui d�couperait par population strico sensu, � partir de variables 

isol�es les unes des autres (� les jeunes �, � les ch�meurs �…). Il est plus pertinent de rendre 

compte du cumul de pr�carit� auquel semblent faire face les personnes en situation de non 

recours et, de fait, d’int�grer les diverses variables dans le d�coupage analytique.

Pour finir, il nous faut aussi nous m�fier d’une lecture trop statique que favoriserait cette 

partie. De m�me que la pr�carit� ne se d�finit pas comme un �tat, l’analyse du non recours ne 

se r�sume pas � prendre la photo d’une des variables � un moment donn�. Si des d�terminants 

sont en soi facteurs de non recours, agissant de mani�re isol�e comme le revenu au niveau des 

effets de seuil, ils sont aussi � envisager en termes de combinaison (de la m�me mani�re que 

le fait le dernier ouvrage de l’INSERM sur le recours aux soins des personnes pr�caires79) et 

de processus. Il s’agit de regarder ce qui, dans le parcours des personnes, du c�t� de leur 

situation sanitaire et sociale, a des cons�quences sur leur recours aux soins. L’exp�rience, 

pr�sente et pass�e, qui est corr�l�e � certaines variables m�rite par cons�quent une attention 

particuli�re. C’est ce que nous allons tenter de faire dans la partie suivante.

79 Voir le tableau p. 7 dans CHAUVIN P., PARIZOT I., Sant� et recours aux soins des populations vuln�rables, 
Paris : INSERM, 2005.
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II. LA MALADIE,

UNE EXPERIENCE PERTURBATRICE

Analyser de mani�re dynamique, au sein des variables d�gag�es pr�c�demment, ce qui 

peut favoriser le non recours en mati�re de sant� am�ne logiquement � se pencher sur 

l’exp�rience autour du sujet principal, la sant�. Partant de l’hypoth�se que les causes du non 

recours se diff�rencient en fonction des domaines, il est justifi� de se centrer en premier lieu 

sur le domaine en question dans ce m�moire.

Une difficult� initiale s’est pos�e. Comment d�nommer cette exp�rience ? S’agit-il de 

l’exp�rience de la sant�, celle m�dicale ou bien celle de la maladie ? De prime abord, il 

paraissait plus pertinent de traiter de la sant�, du th�me central de l’analyse. Toutefois, parler 

de l’exp�rience dans ce domaine renverrait, d’apr�s une d�finition de l’OMS, � la sant� 

comme � �tat complet de bien �tre physique, mental et social, et pas seulement � l’absence de 

maladie �. Les patients rencontr�s sont loin de cet �tat et, de plus, m�me si la majorit� garde 

en t�te cet objectif, quelques uns en viennent m�me � ne plus imaginer retrouver une sant� 

entendue dans ce sens. D�s lors, retenons l’option � d’exp�rience de la maladie �, puisque 

c’est elle qui est cens�e d�sorganiser la vie du patient dans plusieurs de ses composantes, 

comme le traduit exactement la formule d’� �v�nement-social maladie � employ�e par I. 

Baszanger80. L’�chantillon compos� de personnes porteuses d’une maladie chronique renforce 

cette position ; il s’agit bien d’analyser en quoi l’introduction puis le v�cu de la maladie 

pouvaient avoir des incidences sur le non recours aux soins chez ces personnes.

Pour traiter de cette partie, nous la scinderons en trois points renvoyant successivement 

aux diff�rents rapports � la maladie – d�gageant ceux impliquant une potentialit� de non 

recours –, aux exp�riences pass�es de la maladie et leurs cons�quences, avant de finir par les 

exp�riences pr�sentes.

80 BASZANGER I., op. cit., 1986.
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1. Au sujet des diff�rents rapports � la maladie

Avant d’entrer dans les exp�riences m�mes des personnes, il est important d’introduire 

quelques notions autour de la maladie. Car, si ce terme au singulier laisse � penser qu’il s’agit 

d’une situation homog�ne, la maladie est v�cue de mani�re diff�rente selon les individus.

Constat �vident, mais n�anmoins central � rappeler. En effet, nous pouvons poser l’hypoth�se 

que certains rapports � la maladie sont facteurs de non recours aux soins. Selon S. Fainzang, 

si � la maladie n’a pas besoin d’exister (d’un point de vue bio-m�dical) pour �tre repr�sent�e 

voire m�me identifi�e par les agents �, � c’est la d�signation par le sujet de ce qu’il per�oit 

comme son mal et l’interpr�tation qu’il en donne qui d�terminent ses recours 

th�rapeutiques �81. Elle poursuivra en d�montrant que ces perceptions orientent de la m�me 

mani�re l’itin�raire th�rapeutique. Une illustration de ces processus pourrait �tre le cas des 

soins prodigu�s aux personnes �g�es, lorsque des patients d�cident de ne plus recourir aux 

personnels soignants et au traitement, la maladie �tant v�cue comme appartenant � l’ordre 

(naturel) des choses, voire incurable.

L’analyse des diff�rents rapports � la maladie para�t de ce fait f�conde. Quels sont ces 

diff�rents rapports et comment s’expriment-ils ? Parmi les diff�rents travaux sur les 

perceptions de la maladie, celui de G. Menahem82 nous a sembl� le plus pertinent pour notre 

propos. Il op�re tout le travail de jonction entre rapport � la sant�, d�termin� par les 

trajectoires familiales d’apr�s cet auteur, et type de recours aux soins. Quatre id�aux-types 

sont r�alis�s de la sorte avec, bien entendu, toutes les limites qu’implique cet exercice et 

l’impression d’une analyse superficielle, � grands traits, que cela peut laisser. Il n’en demeure 

pas moins int�ressant pour d�grossir la question et guider notre r�flexion. Pr�sentons ces 

quatre points en essayant de les illustrer dans la mesure du possible avec des �l�ments issus 

des entretiens avec les patients des centres de sant�, avant d’en voir les cons�quences sur le 

recours aux soins.

G. Menahem �tablit deux types de distinction pour classifier les quatre rapports � la 

maladie, entre maladie exog�ne/endog�ne et maladie relationnelle (�tre malade)/ontologique 

81 FAINZANG S., op. cit., 1989.
82 MENAHEM G., � Sp�cificit�s des usages pr�caires des syst�mes de soins : quelques hypoth�ses �, working 
paper, IRDES, mars 2000.
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(avoir une maladie). Nous suivrons ici la seconde s�paration, en commen�ant par les maladies 

ontologiques. 

La premi�re des repr�sentations de la maladie est intitul�e � maladie-ordinaire �. Ici, G. 

Menahem fait r�f�rence � Laplantine qui la d�finit comme � � l’int�rieur de moi, quelque 

chose de localis� contre lequel je ne peux rien et je n’y suis pour rien �. Il s’agit donc bien 

d’une maladie ontologique, qui a rapport � l’�tre. L’individu concern� s’approprie la maladie ; 

elle devient � sa � maladie. Cette derni�re peut �tre interpr�t�e en terme de transmission 

familiale et devient alors un signe distinctif de la famille. Nous en trouvons des traces chez 

une patiente interrog�e. A la question de savoir d’o� venait sa d�pression, elle �voque d’abord 

un � choc �motionnel � puis le fait que � d’autres disent que c’est g�n�tique �, en encha�nant 

directement en d�montrant que � d’ailleurs [sa] m�re elle a tendance � l’�tre �. En g�n�ral, 

G. Menahem explique que ce cheminement entra�ne une d�culpabilisation de la personne vis-

�-vis de cette maladie h�rit�e, avec une certaine fatalit�, face � laquelle on ne peut rien faire. 

Autre caract�ristique, la maladie-ordinaire est souvent d�ni�e puisque ancr�e dans une 

filiation, per�ue comme normale.

La seconde maladie ontologique est � la maladie-destin�e �. Elle rejoint la pr�c�dente du 

point de vue de la localisation – dans le corps m�me du malade – et de la filiation, mais cette 

fois d’une filiation marqu�e par des relations familiales perturb�es. Elle se pare alors d’un 

sens n�gatif de contamination, de perturbation ou de souffrance individuelle. G. Menahem 

indique qu’elle � incarne le destin personnel �, tout en ajoutant plus loin qu’elle � engage 

l’identit� du malade �. L’explication d’une telle conception renvoie � la place que la personne 

a eu au sein de sa famille, souvent en en ayant �t� exclue. Face � cette maladie, qui est plus 

souvent le fait des maladies chroniques d’ailleurs, le malade se place en tant que victime – la 

maladie �tant une intrusion d’un corps �tranger – et essaie de s’en accommoder, de � vivre 

avec �. C’est ce qu’exprime un patient lorsqu’il fait allusion � sa maladie. Pour cet homme de 

50 ans, celle-ci intervient � la fin d’une vie remplie d’efforts physiques li�s au travail, mais 

surtout d’accumulation de troubles (rhumatologiques, neurologiques…) dont il veut se

� lib�rer �. Malgr� cela, il pr�sente sa maladie comme �tant � � vie �, impliquant en lui un 

changement de vie sociale et d’identit� (�tre vu comme malade par son entourage), une 

souffrance quotidienne, et essaie de s’en accommoder quitte � ne pas se soigner comme il le 

dira plus loin dans la discussion.

(16) La maladie va en s’am�liorant ?
Non, c’est stable... enfin quand je dis c’est stable, c’est moi qui la stabilise. J’essaie de me dire �a va 
mieux... je me dis allez �a va, un coup de force, allez �a va m�me si je sais que �a va pas. Un coup de 
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force, on essaie de se dire que si �a va, c’est bon allez, je pense plus au mal, je pense � autre chose. 
Par exemple, j’ai mes �checs, je pense plus au mal et allez j’essaie de me concentrer et de penser 
qu’� mes �checs. Mais m�me en jouant aux �checs j’ai mal, je m’en aper�ois pas tout de suite mais 
une fois que c’est fini, oh la l’accumulation de douleurs que j’ignorais ressortent tout d’un seul coup.
Ca ne va pas moins bien parce que vous vous soignez moins ?
Non d’apr�s mon m�decin il faut que je vive avec, c’est... j’ai ces probl�mes de cervicales qui sont 
li�s � de l’arthrose aussi, bah l’arthrose c’est comme les rhumatismes, c’est � vie. En g�n�ral, on 
peut soulager la douleur au niveau de la kin�, pour que la douleur soit moins importante mais il n’y a 
pas de miracle. M�me mon m�decin l’a dit il y a pas de miracle, mon kin� l’a dit il y a pas de 
miracle, mon rhumato il y a pas de miracle.

L’autre s�rie de maladies englobe celles d’ordre relationnel. Plut�t que d’� avoir une 

maladie �, il est question d’� �tre malade � et d’un �tat envers lequel la personne se sent 

responsable de sa situation. Ce sentiment est moins diffus dans la � maladie-�v�nement � 

puisque la cause d’une sant� affaiblie est ext�rieure � l’individu. Il peut s’agir d’un 

traumatisme, des conditions de vie en g�n�ral, d’un accident de travail, etc., qui ont en 

commun d’engendrer des incidences per�ues sur le mode accidentel et temporaire. La 

personne se place ainsi en tant que victime innocente (� �tre rendue malade �) et envisage la 

gu�rison sous certaines conditions, notamment celles relatives aux causes de la maladie. 

Ainsi, il s’agit d’un probl�me passager, impliquant peu ou pas de fragilit� nouvelle pour 

l’individu. Bien au contraire, la personne r�agit � l’agent ext�rieur qu’est la maladie. Nous 

retrouvons tous ces �l�ments chez une patiente souffrant de d�pression caus�e, d’apr�s les 

allusions qu’elle faisait, au p�re de ses enfants qui lui en a enlev� la garde. C’est cet homme 

qui est vis� lorsqu’elle parle de quelqu’un qui lui fait mal, qui a �t� le facteur d�clencheur 

d’une d�pression progressive. Cette patiente ne voit cependant la situation que 

temporairement et envisage la gu�rison � la condition que ces probl�mes familiaux prennent 

fin.

La derni�re forme � �voquer est la � maladie-sanction �. � Sanction � car les causes l� ne 

sont plus per�ues comme ext�rieures � la personne mais elles lui sont inh�rentes. C’est elle 

qui est responsable de sa situation sanitaire, de par des comportements, des mani�res d’�tre 

qui sont sanctionn�s par la maladie (� tomber malade �). Elle est relationnelle aussi, dans le 

sens o� les facteurs sont � rechercher du c�t� des consid�rations de la famille vis-�-vis de la 

personne, caract�ris�es par un manque (d’affection, d’int�r�t…). Le manque relationnel peut 

aussi advenir des relations sociales plus larges, telle la mort d’un proche. Cette fois, 

contrairement � la maladie-�v�nement, le malade ne r�agit plus et fait preuve de fragilit�. L� 

aussi, le vocabulaire du manque revient (manque de force, d’�nergie pour se battre…). 

Toujours dans l’optique d’en donner une illustration � partir des entretiens, un patient 

exprimait certains des points �voqu�s dans cette forme de rapport � la maladie. Il se pr�sente 
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comme responsable de son alcoolisme (� quand j’�tais jeune avec les f�tes et tout �, au travail 

� c’est vrai que j’ai fait des abus �), tout en le raccrochant � son pass� familial : 

(11) Quand vous parliez des gens qui boivent au restaurant, vous avez commenc� comme �a � 
boire ?
Non �a remonte � vieux moi, c’�tait avec mon p�re. 
Vous buviez avec lui ?
Non. Et comme il �tait alcoolique on sait pas si �a nous a marqu�s, on sait pas. Il �tait pilot
[alcoolis�], il tapait sur ma m�re, sur ma grand m�re, tous les jours... c’�tait intenable. Peut �tre 
qu’on a pris l� dedans. Parce que j’ai plusieurs fr�res qui sont... moi j’ai manqu� d’avoir un fr�re 
qui aurait pu mourir � cause de �a.
De l’alcool ?
Oui. Il est rest� trois jours dans le coma chez lui.
Sans que personne ne vienne...
Si, son voisin a d�fonc� la porte. A deux doigts. J’ai un autre frangin c’est pareil il se fait soigner.... 
c’est �a on a trop v�cu l� dedans.

Quant � la fragilit� et au manque que G. Menahem associe � la � maladie-sanction �, de 

nombreux moments de l’entretien ont abond� en ce sens. Cela se ressent notamment vis-�-vis 

de lui (� j’ai tout perdu �, � maintenant je suis cuit �, � j’ai plus go�t � rien �) et du caract�re 

incurable de sa maladie (� la question c’est que j’y arrive pas, c’est en moi �, � je peux pas, 

j’y arriverai pas �).

Les quatre rapports � la maladie illustrent la diversit� des r�actions face � un m�me 

�v�nement, selon les personnes, leur parcours. Entre le sentiment d’une maladie caus�e par un 

agent ext�rieur ou par soi, entre la perception d’une maladie indomptable ou surmontable, 

etc., les �ventuelles combinaisons de ces situations favorisent l’hypoth�se d’une 

correspondance �troite entre rapport � la maladie et non recours aux soins. Ce sont donc 

certaines repr�sentations plus que d’autres qui seraient significatives dans le non recours.

En reprenant les distinctions propos�es par G. Menahem, ce sont les maladies d’origine 

endog�ne, � savoir la maladie-sanction et la maladie-destin�e, les plus concern�es. La 

maladie-destin�e, nous l’avons vu, est appr�hend�e sous l’angle de la victimisation, quant � 

l’intrusion d’un corps �tranger aux cons�quences importantes sur la personne. Face � cela, 

choisir de � vivre avec � �loigne l’id�e de gu�rison, et donc de recourir aux soins, puisqu’il 

s’agit pour la personne de s’habituer � la maladie et � son cort�ge de douleur. Ce fatalisme 

vis-�-vis de l’�volution de la maladie et des soins se compl�te d’un horizon pouvant �tre celui 

de la mort. Quant � la maladie-sanction, � la fois le fait de rechercher la cause du c�t� d’un 

manque relationnel et le fait que la personne prenne � son compte la responsabilit� de la 
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maladie, ne facilitent gu�re le recours aux soins. Cela d�veloppe davantage la r�action de 

� prendre sur soi � ou de ne pas r�agir pour att�nuer la maladie. 

A l’inverse, les maladies d’origine exog�ne sont accompagn�es d’un recours pragmatique 

aux structures de soins. C’est particuli�rement le cas de la maladie-�v�nement aux 

caract�ristiques accidentelles et temporaires.

La gen�se de ces rapports � la maladie selon G. Menahem est � sonder du c�t� de la 

trajectoire familiale, du v�cu de l’enfance par les personnes. A travers ces indicateurs, la 

question sociale pointe et sera � revoir dans le cadre de notre troisi�me partie. Toutefois, ces 

conceptions de la maladie – et d’autres que nous n’aurions pas le temps de d�velopper – ne 

semblent pas non plus �tre ind�pendantes du v�cu de la maladie. Les diverses exp�riences 

pass�es, en mati�re de maladie et de recours m�dical, sont � interroger dans ce sens.

2. Du c�t� des exp�riences pass�es…

Les entretiens avec les patients des centres de sant� n’�taient pas destin�s � l’origine � 

recueillir une quantit� d’informations de type r�cit de vie. Les exp�riences pass�es �taient 

davantage envisag�es pour leur valeur illustrative, en demandant par exemple aux personnes 

de raconter leur dernier recours � une institution sanitaire autre que le centre de sant�. 

Toutefois, il s’est r�v�l� tr�s int�ressant de voir la mani�re avec laquelle les personnes 

repla�aient d’elles-m�mes leurs explications du retard et du renoncement aux soins dans une 

temporalit� large. Leurs maladies enfantines, leurs diff�rentes prises en charge m�dicales… 

�taient ainsi �voqu�es, et ce de mani�re assez riche �tant donn�es leur(s) maladie(s) 

chronique(s) et, ne l’oublions pas, leurs conditions de vie.

Partant de ce constat, c’est alors tout un parcours m�dical � interroger, au regard de la 

situation actuelle de non recours aux soins. Qu’est-ce qui, dans les facteurs de non recours 

mis en avant par la personne, d�coule de l’exp�rience de la maladie pass�e ? Les �l�ments 

d�gag�s s’entrem�lent souvent, rendant difficile le besoin d’isoler leur r�le propre et 

d’organiser la r�flexion. Essayons de distinguer ce qui nous semble �tre bas� sur des plans 

diff�rents, � savoir celui du rapport aux institutions et celui du rapport � la m�decine.
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a. Les cons�quences d’exp�riences n�gatives dans la relation aux institutions

Les diff�rentes fr�quentations des institutions m�dicales orientent la perception actuelle 

que les personnes en ont et, corr�lativement, leur recours. Elles ne sont bien entendu pas les 

seules � construire ce regard. Certaines institutions plus que d’autres jouissent d’une image 

n�gative, partag�e socialement et diffus�e par diff�rents vecteurs. Si un seul exemple serait � 

donner, ce seraient les diverses institutions d�di�es � la prise en charge des troubles 

psychiatriques.

Nous ne nous attachons ici qu’� la fr�quentation concr�te des institutions dont les 

personnes ont parl�, a priori plus significatives puisqu’elles recr�ent un syst�me de 

signification allant dans le sens – ou contre – les pr�suppos�s initiaux de la personne. Ce 

dernier point est important � ajouter. En effet, si une analyse ayant pour objet le non recours 

se centre sur les impacts d’exp�riences n�gatives, celles-ci ne repr�sentent pas l’unique cas. 

Cela est particuli�rement vrai des recours r�guliers, dans le cadre des maladies chroniques 

notamment. Cette fr�quence est � double tranchant. 

D’un c�t�, elle favorise le recours aux institutions, tout du moins pour celles o� la 

personne est suivie. C’est le constat qui �merge d’une requ�te de G. Menahem sur 500 

questionnaires de patients de centres de soins gratuits ; il en ressort que � les usagers 

d�veloppent d’autant plus leurs relations avec le personnel qu’ils viennent fr�quemment 

consulter le centre de sant� � ou encore que � les appr�ciations positives des centres de soins 

gratuits augmentent avec le niveau d’int�gration �83. Il est entendu que ce constat a quelques 

particularit�s �tant donn�s le contexte (les centres de soins gratuits ayant souvent un souci 

plus aigue de l’accueil) et l’�chantillon des enqu�t�s (des personnes recherchant probablement 

plus le contact avec les professionnels). Toutefois, la tendance g�n�rale d’une am�lioration de 

la perception d’un �tablissement m�dical en fonction d’une augmentation des recours est une 

hypoth�se recevable. A mesure de la fr�quentation, les personnes peuvent remettre en cause 

leurs a priori initiaux, r�duire leurs appr�hensions (la � premi�re d�marche �), cr�er des liens 

avec des membres du personnel84 et y trouver des �l�ments appr�ciables. Il en est ainsi de ces 

patients interrog�s pour qui, au bout d’un certain temps, venir au centre de sant� n’est plus 

83 MENAHEM G., op. cit., 2000.
84 I. Parizot met bien en lumi�re la cr�ation de liens lors de recours aux soins et, dans la continuit� des r�cents 
travaux de S. Paugam, la distinction entre les types de liens en fonction du lieu de soin. Ainsi, l’univers 
symbolique humaniste (centres de soin gratuit, associatifs, par exemple) favorise la cr�ation du lien social 
d’int�gration, tandis que l’univers m�dical (h�pital) d�veloppe un lien de citoyennet�. PARIZOT I., op. cit., 
2003.
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synonyme de venir consulter, mais venir discuter avec une secr�taire, trouver une ambiance 

chaleureuse, voire demander un conseil de tout ordre.

N�anmoins, d’un autre c�t�, un pass� m�dical charg� peut influencer sur un mode n�gatif 

la perception des institutions. Dans de telles situations, l’accent est mis davantage sur la 

fr�quentation elle-m�me, avec son r�le sur le non recours. Le principal facteur ne se situe pas 

� ce niveau. Il est la cons�quence directe d’exp�riences v�cues, ressenties comme n�gatives 

par les personnes. L� est l’int�r�t de se centrer sur une analyse compr�hensive puisqu’elle 

montre bien l’importance de toutes ces exp�riences, uniques ou r�p�t�es, qui laissent des 

marques chez la personne. Il peut y avoir eu un effet li� � l’entretien, dans lequel les 

personnes mettent particuli�rement en avant ces situations, les d�veloppent plus longuement 

que toutes celles, plus courantes, jug�es moins significatives. La mani�re avec laquelle ils 

d�crivent certains lieux ne veut ainsi pas forc�ment dire que ce sont des lieux o� la r�gle est � 

la maltraitance des patients, sans d�nier le fait que certains n’ont pas la palme du meilleur 

accueil. Loin de cela. Il en demeure que ce sont ces exp�riences qui ressortent dans les 

discours, ce qui est en soi un indicateur.

Quelles sont les cons�quences de ces exp�riences ? Elles sont souvent associ�es � un 

sentiment de d�fiance, voire de rejet virulent des institutions en cause. Il s’agit de ne plus y 

aller, ou qu’en cas de forte n�cessit�. C’est particuli�rement r�curent vis-�-vis de l’h�pital 

public, institution avec laquelle de nombreuses personnes sont amen�es � �tre en contact, 

mais qui est davantage fr�quent�e par les populations pr�caires. Les r�cits de ces contacts sont 

toujours connot�s de mani�re n�gative, quels que soient les motifs de recours. Tous les 

aspects de la fr�quentation y passe, de la configuration de la structure aux soins prodigu�s, en 

passant par l’accueil. Ce dernier appara�t quand m�me central dans le regard que les 

personnes portent sur l’h�pital. A titre d’illustration, il est qualifi� de � pas serviable � ou de 

� robotisant �, s’ajoutant � une structure associ�e pour plusieurs patients � l’� usine �. Une 

femme t�moigne ainsi d’une mauvaise exp�rience � l’h�pital, avec les cons�quences sur le 

fait d’�viter d’y retourner ou pr�f�rer consulter les centres de sant� :

(10) A l’h�pital j’�tais paum�e, en plus c’est l’usine l�-bas. Et moralement il y avait personne pour 
me soutenir, les infirmi�res sont compl�tement � c�t� de la plaque, je pleurais, j’�tais super 
angoiss�e et une infirmi�re me dit � qu’est-ce que vous avez �, je lui dis � je suis pas bien, mon b�b� 
arr�te pas de pleurer, j’arrive pas � la calmer � et elle, au lieu de me rassurer, de me remonter le 
moral, elle me dit � attendez elle doit avoir faim, je vais lui donner une compote � [rire] Mais aucun 
soutien moral, allez t’es hospitalis�, tu restes et l� et tu attends tes soins. Et m�me la nuit, ils sont 
m�me pas attentionn�s, il y a des enfants qui dorment et eux ils claquent les portes, ils font du bruit… 
c’�tait l’horreur.
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Du coup si vous avez besoin d’y aller…
Oh pur�e… [air angoiss�] Si j’ai pas le choix on y va… mais je passerai par [le m�decin du centre] si 
elle est l�. 

La mani�re dont les personnes racontent ces exp�riences pass�es et orientent leurs pratiques 

actuelles est envisag�e comme facteur de non recours – volontaire – aux soins hospitaliers et, 

dans le m�me sens, sp�cialis�s.

Mais la question ne se pose pas uniquement vis-�-vis des institutions envers lesquelles le 

rapport est d’ordre anonyme, impersonnel et bien souvent ponctuel ; c’est l’h�pital dans son 

ensemble qui est en cause, mais pas ses soignants. Or, la d�fiance se porte aussi sur des 

m�decins g�n�ralistes, amenant de fait � envisager le non recours � ces soins plus r�guliers. 

En effet, les patients interrog�s raisonnent souvent en comparant les divers m�decins qu’ils 

ont consult�s. Ce syst�me de repr�sentation binaire am�ne � scinder deux groupes de 

praticiens : les m�decins du centre de sant� (ou plus pr�cis�ment le m�decin habituel, � mon 

m�decin �) et les � autres � m�decins. Les premiers disposent d’une image positive, partag�e 

par l’ensemble des personnes rencontr�es. Cette image leur est d’autant plus favorable qu’elle 

s’appuie sur une critique des � autres � m�decins qui font d�faut sur chaque crit�re 

d’�valuation des patients. A l’inverse donc, il est possible d’envisager que la perception 

n�gative est amplifi�e dans les repr�sentations par le d�calage, la comparaison � partir de 

l’exp�rience v�cue entre diff�rentes pratiques professionnelles. Contrairement � la majorit� 

des m�decins des centres de sant�, l’exp�rience aupr�s des � autres � m�decins a amen� � les 

juger peu enclins � l’�coute et peu humains, trop int�ress�s par le seul acte financier et 

dispensant des consultations trop rapides, sans explication, peu comp�tents sur le plan 

m�dical et laissant le sentiment de ne pas �tre assez bien auscult� et soign� … Bref quelqu’un 

en qui on n’a pas confiance ; confiance qui est un �l�ment important dans le champ de la 

sant�. Cela se ressent � certains moments dans le discours de patients laissant sp�cialement 

entendre de la suspicion.

En terme de recours aux soins, certains patients expliquent entretenir un rapport similaire 

avec ces m�decins quand ils doivent les consulter, et ce m�me si leurs exp�riences pass�es ne 

leur ont pas laiss� bonne impression. D’autres, par contre, accompagnent leur regard n�gatif, 

leur d�fiance, d’�l�ments justifiant un recours diff�rent. Il est � noter que la d�fiance ici � 

l’œuvre semble d�passer le seul m�decin en cause : certains patients en viennent � englober 

tous les m�decins autres que ceux qui les suivent habituellement dans un m�me ensemble de 

m�decins � �viter. L’� autre � m�decin, en tant que professionnel et personne, avec qui on a 

eu une mauvaise exp�rience devient les � autres � m�decins, eux ind�finis. Le non recours 
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entra�n� par ce processus a une intensit� variable, gradu�e. Une forme peu cons�quente 

intervient lorsque la personne d�cide de consulter un autre m�decin, mais en entretenant avec 

lui un rapport diff�rent. Le contenu de la consultation n’est pas le m�me, le patient 

m’expliquant moins s’�tendre, restant sur l’aspect m�dical uniquement et invoquant le 

minimum n�cessaire. A l’oppos� une cons�quence peut �tre plus importante avec un non 

recours total, d�s lors que le patient, en l’absence de � son � m�decin habituel, d�cide de ne 

pas consulter lors de l’apparition d’un sympt�me.

Ces �l�ments laissent entrevoir les cons�quences d’exp�riences pass�es rapport�es de 

mani�re n�gative sur le ph�nom�ne de non recours. Elles se cumulent souvent � d’autres 

facteurs et prennent une ampleur certes variable, mais parfois d�cisive et pr�occupante 

lorsque les institutions ou professionnels de sant� concern�s ont un champ d’action central (de 

type prise en charge des urgences), ne pouvant �tre remplac� par l’action des professionnels 

des lieux de soin appr�ci�s des patients.

b. Traumatisme et scepticisme � l’�gard des traitements

Un second impact des exp�riences pass�es appara�t particuli�rement net et r�current dans 

les propos des patients des centres de sant�. Il s’applique au traitement, aux m�dicaments en 

g�n�ral. Dans certains cas, ce sentiment n’est pas d�connect� de la perception de mauvaises 

exp�riences dans des institutions. Les patients ayant s�journ� dans diff�rents h�pitaux 

psychiatriques, souvent � plusieurs moments pour des s�jours plus ou moins longs, sont une 

majorit� � d�montrer ce type de lien. Le r�cit de ces parenth�ses m�dicales �voque le 

traumatisme. Parmi les raisons, avoir �t� soi-m�me l’objet de traitements lourds ou avoir vu 

des personnes avec des prises en charge m�dicamenteuses cons�quentes am�ne des souvenirs 

sur ce ton du traumatisme. C’est ce que r�sume bien cette patiente, revenant � plusieurs 

moments dans l’entretien sur son exp�rience douloureuse en h�pital psychiatrique et en 

venant � utiliser elle-m�me directement le terme de � traumatisme � :

(14) De toute fa�on quand j’�tais aussi HS les choses on n’a pas besoin de parler on les voit, quand 
on est � table et qu’on a trois personnes � table, ils tendent la main, moi je me souviens j’en avais 
qu’un ou 2 � l’�poque alors que certaines personnes en avaient jusqu'� plus de 10... parce qu’il y a 
l’antid�presseur, l’anticorrecteur de ci, l’anticorrecteur de �a, un anxiolytique... je sais plus quoi 
exactement vous savez c’est tout des noms j’ai pas retenu mais on en voit ils en ont une pleine main ! 
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On a beau �tre malade, je peux dire que je m’en souviens encore et m�me � l’�poque je me disais que 
j’accepterais jamais qu’on aille aussi loin avec moi !
M�me si admettons que c’est pour votre bien et que c’est justifi� ?
18 cachets pour une d�pression ?
Il y a une limite � pas d�passer ?
Je sais pas peut �tre si j’avais le cancer ! Mais... non je pense que vous vous rendez compte c’�tait 
surtout les histoires de correcteurs et puis c’est aussi on voit les gens qui arrivent � table, ils sont 
amorphes, ils marchent... ils sont pench�s comme �a, les �paules en bas, ils sont presque pli�s en 
deux comme des petits vieux, on voit qu’il y a plus de ressort de vie quelque part, on dirait presque 
des automates ! Et oui �a non je veux pas c’est clair, c’est �vident, si c’est �a pour la m�decine 
soigner les gens, moi je pense que c’est pas �a. Je pense que l� dessus la m�decine a des grands 
grands progr�s � faire, plus que pour le cancer.
Vous avez peur que cette image vous arrive ?
Je sais pas quand on voit les gens, ceci dit avant que j’en arrive l� je vais p�ter des flammes et je vais 
r�ler mais en plus quand on �tait � Saint Egr�ve [H�pital psychiatrique dans les environs de 
Grenoble] les infirmi�res surveillaient qu’on prenait les cachets, surtout pour certains parce qu’il y 
en a qui leur faisaient confiance, mais vous imaginez si un jour on m’en met 18 dans la main et 
presque qu’on me les fout dans la bouche, qu’est ce que je vais pouvoir faire une fois que je les aurai 
aval�s ? A part �ventuellement me faire vomir, m�me si je sais pas faire, je pourrais apprendre. Voil� 
je pense pas avoir vu quelqu'un les refuser mais �a fait peur ! �a fait peur ! �a fait peur de voir les 
gens comme des l�gumes, comme on dit, de voir qu’il n’y a plus de ressort, qu’ils marchent parce 
qu’on a appris � marcher mais de voir que c’est presque des automatismes qui les font se lever... oui 
c’est quelque chose d’assez traumatisant quelque part... donc savoir qu’un cachet il peut rendre 
quelqu'un comme �a oui c’est inqui�tant.

Elle fera plus loin le lien entre ses souvenirs et son comportement actuel � l’�gard des

m�dicaments, marqu� par des p�riodes d’inobservance de son traitement et de m�fiance 

envers les m�dicaments prescrits pour d’autres sympt�mes. Son exemple est illustratif de la 

mani�re avec laquelle une seule exp�rience peut �tendre ses cons�quences � des domaines 

plus larges.

Ici, ce sont donc les exp�riences en institution mises en cause, m�me si le traitement en 

est au cœur. Pour davantage de patients, ce sont les traitements eux-m�mes qui se trouvent 

�tre � l’origine de leur d�fiance vis-�-vis des m�dicaments. La maladie chronique prend tout 

son sens � ce niveau. Elle est et a �t� souvent accompagn�e de nombreux traitements, dus � un 

diagnostic d�licat amenant � essayer diff�rents traitements, ou � la prise en charge habituelle 

de certaines maladies. Le jeune patient interrog� donne une image de ce processus, de m�me 

qu’une autre raison li�e au conditionnement des m�dicaments :

(24) L� vous �tes venu pour une entorse mais avant vous avez dit que vous aviez eu un probl�me 
par rapport au traitement d’une maladie ?
Oui, �pileptique, c’�tait il y a 4 ans. Franchement j’ai chang� de traitement au moins une bonne 
dizaine de fois, en fait je faisais des absences et on connaissait pas encore les m�dicaments pour 
stopper �a donc j’ai pris des m�dicaments, des sirops, et j’�tais petit, en plus c’�tait des m�dicaments 
qui me faisaient vomir donc j’en ai eu marre et je les ai plus pris. Heureusement �a s’est arr�t� parce 
qu’au bout d’un moment je les prenais vraiment plus. Encore � cet age l� j’�tais en internat, j’�tais 
suivi par des �ducateurs donc j’�tais oblig� de les prendre � chaque fois. Ils me faisaient penser et 
apr�s j’avais pas le choix je devais les prendre devant eux. Mais c’est vrai que plusieurs fois je les ai 
pas pris.
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Les cons�quences pour ce patient se sont restreintes � l’arr�t du traitement pour son �pilepsie 

et � un certain recul vis-�-vis des m�dicaments lui rappelant ceux pris plus jeune.

Plus couramment enfin, avoir pris diff�rents traitements au cours du pass� d�veloppe chez 

plusieurs patients un scepticisme quant � l’utilit� g�n�rale des m�dicaments. C’est un des 

arguments invoqu�s en faveur d’une autom�dication mobilisant d’autres r�ponses 

th�rapeutiques jug�es plus efficaces. En effet, si les quelques essais n’ont pas donn� de 

r�sultats satisfaisants selon les patients, il est pr�f�r� agir seul – voire ne rien faire – avec des 

moyens universels, qui ont fait leur preuve. 

Par extension, l’autom�dication est sous-tendue par un scepticisme � l’�gard de la 

m�decine comme nous le retrouvons par moment. Les patients en venant � affirmer que la 

m�decine est sans r�sultat la mesure en partie � l’aune de l’efficacit� des traitements 

m�dicamenteux exp�riment�s personnellement, ou d’autres modes de traitements d’ailleurs. 

Ainsi cette femme qui a arr�t� ses s�ances de kin� �tant donn� que � �a n’a pas r�par� [sa] 

sciatique �. En r�ponse, les attitudes de � patience � ou de � r�sistance � face � la douleur, la 

valorisation de l’autonomie personnelle… d�j� �voqu�es, trouvent une part de leur explication

dans la construction de cette perception au gr� du pass� m�dical.

Les points d’entr�e pr�sent�s ici – le rapport aux institutions, aux traitements et � la 

m�decine en g�n�ral – proc�dent d’un constat similaire. Les exp�riences pass�es dans 

diff�rents domaines m�dicaux impriment leurs cons�quences sur le mode de recours actuel 

des personnes. La sant� �tant particuli�rement d�pendante de ces exp�riences – on ne sait pas 

grand-chose tant qu’on n’y est pas confront� – leur poids ne fait qu’en �tre augment�. De 

plus, le fait que l’ensemble des dimensions soit li� va dans le m�me sens. En effet, une 

exp�rience dans une institution peut renvoyer � la perception du corps professionnel, du 

traitement, etc. Une mauvaise exp�rience n’a par cons�quent pas un impact isol�. Autant 

d’�l�ments qui entrent en jeu et compl�tent les exp�riences pr�sentes.

3. … et des exp�riences pr�sentes.

Apr�s s’�tre centr� sur les exp�riences pass�es, voyons ce qui fait le plus sens pour les 

patients rencontr�s, � savoir l’exp�rience pr�sente de leur maladie chronique. Elle s’impose 
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comme �tant centrale dans l’analyse des effets de l’introduction de la maladie sur la vie 

sociale des patients. C’est elle qui cristallise toutes les exp�riences pass�es, qui rend compte 

le mieux du v�cu de la maladie et qui se trouve en m�me temps d�cisive dans les perspectives 

futures que peuvent avoir les personnes. Elle devient en quelque sorte la charni�re d’une 

dialectique pass�-pr�sent-futur. Par ce biais, nous �voquons d�j� une dimension 

fondamentale, celle du temps, que nous retrouverons plus loin dans notre propos.

En tenant compte de la diversit� des maladies chroniques – et donc de leur implication –

nous avons pu d�gager des �l�ments significatifs dans l’analyse des d�terminants du non 

recours aux soins de sant�. Pour en faciliter la pr�sentation, trois �l�ments seront abord�s, 

reprenant la question du traitement, les cons�quences de la survenue de la maladie chronique 

dans la vie de la personne ainsi que les incidences sur l’image de soi.

a. Des formes de lassitude et de rejet des traitements dues � l’incertitude et aux contraintes 

de la maladie chronique

Les maladies chroniques, tel qu’indiqu� auparavant, ont en commun d’�tre marqu�es par 

l’incertitude du traitement. Ce dernier peut par exemple �tre lourd, demandant une prise en 

charge quotidienne, ou �tre souvent remis en cause. A ce niveau, le patient testera de 

nombreux traitements � la suite, avec un suivi r�gulier chez le m�decin. Dans tous les cas, le 

traitement de la maladie chronique implique un rapport au temps particulier. C’est ce que 

nous allons voir, avec la question du temps contraint et de l’incertitude face au temps initi�e 

par la maladie dont sont porteuses les personnes.

S’il est fait r�f�rence au temps autour du traitement, c’est que les maladies chroniques en 

demandent en quantit�, �tant en quelque sorte � chronophage �. Etre malade chronique 

implique un investissement en temps au patient : entre les rendez-vous chez le m�decin pour 

diagnostiquer puis prescrire un traitement – quand ce n’est pas pour le renouveler ou le 

changer –, entre l’achat du traitement en pharmacie, entre la prise du traitement quotidien, � 

diff�rentes �ch�ances… ce sont autant d’occasions �parses qui, mises bout � bout, 

repr�sentent du temps.

Il ne s’agit pas pour l’instant de perception de ce temps mais bien de temps concret pour 

les personnes. A leur niveau, cela peut �tre ressenti sous l’angle de la lassitude, face � ce 

parcours de soin charg� qu’il leur est demand� de g�rer sans qu’ils ne l’aient voulu. Lassitude 
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qui, en terme d’observance th�rapeutique, peut se traduire par exemple par un arr�t 

momentan� du traitement. Ainsi de ces oublis, involontaires ou non, qui ont �t� justifi�s par 

les patients interrog�s. Les moments de discontinuit� dans l’observance du traitement sont 

souvent minimis�s lorsqu’il s’agit d’oublis involontaires, montrant par l� qu’il s’agit de suivre 

le traitement avec une certaine souplesse sans pour autant le remettre en cause. 

A l’oppos�, la lassitude s’exprime aussi dans un rejet fort vis-�-vis du traitement de la 

maladie chronique. Ce rejet prend une explication particuli�re dans le cas des maladies 

chroniques. S’il na�t en partie de la perception g�n�rale des m�dicaments, une large part 

s’explique par l’une des caract�ristiques relev�es par I. Baszanger. Les maladies chroniques 

ont en commun, d’apr�s elle, une gestion sp�cifique o� � au sch�ma habituel sympt�me-

diagnostic-traitement-gu�rison (mort) doit se substituer un sch�ma toujours ouvert, autrement 

dit incertain : � l’aboutissement que constitue la gu�rison se substitue la gestion de la 

chronicit� quotidienne �85. Le traitement de la maladie chronique prend donc une dimension 

toute particuli�re. Il n’est plus orient� par l’attente d’une gu�rison et la surveillance de 

l’�volution des sympt�mes. Il appartient, pour les patients, � la gestion quotidienne de leur 

maladie, sans aboutissement envisag� et dans une incertitude qui ne fait que s’�tirer dans le 

temps. Or, � force d’incertitude, il semble que des patients choisissent de mettre un terme � 

leur traitement. C’est ce qui ressort d’entretiens dans lesquels des personnes expliquaient 

arr�ter leur traitement, durablement ou non, d�s que l’occasion se pr�sentait (conseil d’un 

proche par exemple). Dans ce sens, l’arr�t est plac� comme le signe de fin � cette incertitude, 

comme si la personne utilisait ce moyen pour introduire la perspective de gu�rison.

Derri�re, c’est donc la question de l’incurabilit� de la maladie qui est en jeu (ou 

lorsqu’elle l’est, de la lenteur de son �volution ou du sentiment d’impuissance envers son 

�volution). A ce titre, d’autres t�moignages de patients indiquent des facteurs de renoncement 

au traitement. Certains consid�rent ainsi leur maladie sous l’angle de la fatalit�, doutant par 

ailleurs de l’action des m�dicaments, tant ils ne per�oivent pas d’�volution ni m�me 

envisagent une quelconque am�lioration de leur maladie. L’absence de � m�dicament 

miracle � – formule r�currente significative de l’�tat de pens�e – peut �tre alors corr�l�e � 

l’arr�t du traitement. En effet, les patients n’h�sitent pas � arr�ter de se soigner, cela d’autant 

plus lorsque l’arr�t n’est pas associ� � l’id�e de risque (� c’est pas grave � si on ne prend pas 

son traitement) et que les m�dicaments disposent d’une perception d�favorable (puisque 

impliquant des cons�quences n�gatives pour le corps).

85 BASZANGER I., op. cit., 1986.
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b. La survenue de la maladie chronique dans la vie de la personne : entre adaptation et 

perturbation

Plus profond�ment derri�re la question du temps que demandent le traitement et les divers 

rendez-vous autour de la maladie chronique, c’est toute la dimension du temps de la vie 

sociale m�me du patient qui est soulev�e. De nombreux travaux sur la maladie chronique 

s’accordent sur un m�me constat : pour I. Baszanger, cette pathologie aujourd’hui dominante 

se caract�rise par une dur�e qui fait qu’elle � ne peut pas constituer une parenth�se […] dans 

la vie priv�e et sociale des personnes malades et de leur entourage �86, tandis que pour P. 

Adam et S. Herzlich, les progr�s de la m�decine font qu’il n’est plus n�cessaire d’�tre 

continuellement suivi et de tout arr�ter � cause d’une maladie chronique, ce qui entra�ne une 

situation nouvelle pour le malade, avec le besoin d’� apprendre � composer entre les 

limitations que son �tat lui impose et les contraintes de la vie sociale, professionnelle et 

familiale �. Ainsi, � il doit r�ussir � faire de sa maladie une forme de vie �87.

Un des points communs des maladies chroniques est donc d’avoir des incidences sur la 

plupart des inscriptions sociales des individus. Les patients interrog�s renvoient bien � leur 

mani�re ce fait. A l’�vocation de leur maladie, les r�cits se caract�risaient par une 

pr�sentation en terme de � rupture �, dans le m�me sens d’un � �v�nement social qui vient 

perturber le parcours de vie �88. Cette mani�re d’organiser leur r�cit permettait aux patients 

de bien appuyer sur l’implication qu’avait eu la survenue de leur maladie. L’� avant �, pass� 

pouvant �tre id�alis�, �tait marqu� par une sant� non probl�matique � leurs yeux, marqu�e par 

de petits �v�nements � normaux �. Tandis que l’� apr�s � se complique au niveau sanitaire 

mais aussi et surtout, ce qui nous int�resse ici, sur de nombreux pans de la vie personnelle. 

Citons entre autres, l’impact sur la mobilit� (sentiment de fatigue, perte de mobilit� : 

� physiquement je suis r�duit, je suis cass� �), sur le travail (perte ou difficult� d’en 

(re)trouver un) et sur les relations sociales (patients ne voulant pas faire subir aux autres leur 

maladie, absences longues en cas d’hospitalisation…). A travers l’�nonc� de ces quelques 

cons�quences, oeuvrant sur la personne et sur ses proches, il est � nouveau ais� de voir en 

quoi la maladie chronique est sp�cifique et se distingue d’autres pathologies banales, aux 

cons�quences moins importantes ou, tout du moins, plus souvent temporaires.

86 Ibid.
87 ADAM P., HERZLICH S., Sociologie de la maladie et de la m�decine, Paris : Nathan, 1995.
88 BARREYRE J.-Y., FIACRE P., � Les jeunes en grande difficult� et la sant� �, MIPES, mars 2004.
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Une maladie chronique comme forme de vie et la possibilit� gr�ce au progr�s m�dicaux 

de le faire certes, mais est-ce que cela est voulu par les patients et comment est-ce v�cu par 

eux ? Il s’est r�v�l� int�ressant d’�couter avec quels moyens certaines personnes l’ont int�gr�e 

dans leur vie quotidienne. Ajustement de leurs obligations personnelles autour de leur rendez-

vous, organisation rigoureuse – proche d’un rituel – des moments de prise de traitement, 

choix d’un lieu d’habitation int�grant les complications physiques dues � la maladie… autant 

d’�l�ments allant dans le sens d’une maladie comme � forme de vie �. C’est elle qui 

d�termine en partie certains aspects de la vie quotidienne, sans pour autant tous les guider ni 

laisser � ces patients le sentiment d’�tre totalement contraints. En revanche, d’autres 

personnes expriment davantage le rejet de cette forme de vie organis�e autour de la maladie 

chronique. Le temps, dans diff�rents domaines, cristallise ce ph�nom�ne.

Tout d’abord, dans les �l�ments de rupture rep�rables dans le discours des patients, le 

temps intervient autour du sentiment de contrainte que la maladie implique. Concr�tement, 

comme nous l’avons d�j� �nonc�, la maladie chronique requiert beaucoup de temps et, de fait, 

une organisation rigoureuse de son temps personnel. Elle se confronte ainsi � la vie que les 

personnes avaient � avant �, c’est-�-dire avant que la maladie ne prenne une place dans leur 

vie. Cette opposition est parfois accompagn�e d’un sentiment de ras-le-bol. Prenons le cas 

significatif d’une femme, souffrant de troubles psychiques, qui d�crivait le rythme de ses 

journ�es autour de sa maladie, remplies de visites chez diff�rents m�decins, de traitements � 

prendre � plusieurs moments et contraignant sa vie familiale en l’emp�chant de se d�placer 

pour voir ses enfants en dehors de Grenoble. Selon elle, tout cela lui laisse � l’impression de 

courir pour trouver [sa] sant� �. Le rejet de ce qu’elle ressent comme une contrainte sur sa 

vie quotidienne passe alors par l’abandon de ce qui est la face visible, abordable, de sa 

maladie, � savoir son traitement :

(12) Vous avez toujours pris vos cachets ?
Non, il y a une fois o� le technicien qui vient pour la machine, il a travaill� dans une pharmacie, 
quand il a vu ce que je prenais il m’a dit d’arr�ter de prendre ces m�dicaments. Je suis tomb�e 
malade apr�s du 24 d�cembre au 1er janvier, j’�tais d�prim�e, j’ai pleur�. Alors apr�s je suis pass�e 
ici car je me sentais pas bien, j’�tais fatigu�e et raide.
Pourquoi le technicien a dit d’arr�ter ?
Je sais pas pourquoi il m’a dit �a. Il m’a dit � c’est pas bien de prendre des antid�presseurs, vous 
allez �tre comme une drogu�e, comme quelqu'un qui fume la cigarette et qui peut plus s’arr�ter �. Et 
moi je voulais m’arr�ter car j’en ai marre de prendre souvent des m�dicaments, je voulais la solution 
pour m’arr�ter.



61

Une exp�rience pr�sente marqu�e par la quotidiennet� de la maladie chronique, lors de la 

plupart des moments personnels (vacances pendant lesquelles il faut pr�voir les m�dicaments, 

gestion du traitement et de son renouvellement …), se r�v�le ainsi source de renoncements 

aux soins. S’int�resser au v�cu de la personne est primordial, tant les diff�rences sont � noter 

entre personnes, certaines n’exprimant pas de probl�mes � organiser leur vie apr�s 

l’apparition de la maladie tandis que d’autres ont le sentiment qu’elle leur � bouffe la vie �, 

occasionnant alors un rejet propice au renoncement. Ainsi, tout cela renseigne sur un 

pr�alable au r�le de � malade �, celui d’accepter que sa vie se d�finisse en partie autour de la 

maladie ou, pour reprendre P. Conrad, de � vivre avec et en d�pit de la maladie �89, m�me si 

cette derni�re entre en conflit avec des activit�s sociales ant�rieures et si elle impose des 

contraintes sans avoir a priori de terme.

Cela nous am�ne aussi � un autre aspect du temps. Apr�s avoir parl� de temps concret, 

quantifiable puisque regroupant les visites, moments de traitements, etc., nous pouvons 

aborder la perception du temps. La maladie chronique, � ce niveau, entra�ne une perception en 

terme de quotidiennet�, autrement dit l’id�e d’une vie au jour le jour. Non pas uniquement 

pour les �l�ments entrevus auparavant faisant qu’elle demande une gestion quotidienne, mais 

aussi dans la part d’incertitude qui lui est inh�rente. C’est ce que d�crivent P. Adam et S. 

Herzlich au sujet des maladies chroniques qui, en portant sur � le cours de la vie des individus 

atteints �, font que ces derniers � ont toujours � redouter un incident impr�vu ; une �volution 

d�favorable de leur �tat � et, continuant, � dans la mesure o� les projets � long terme 

deviennent impossibles, les personnes les plus gravement atteintes prennent parfois le parti 

de vivre au jour le jour en valorisant l’instant pr�sent �90. 

La description d’une des caract�ristiques de ces maladies selon I. Baszanger, � savoir le 

sch�ma ouvert et incertain, en rend bien compte. En effet, peu d’�l�ments dans la maladie 

am�nent � se projeter � moyen ou long terme. Son �volution, indicateur de r�f�rence pour le 

patient, ne l’est d’ailleurs pas. 

Un rapport au temps particulier s’instaure de cette mani�re, peu conciliable avec des soins 

de pr�vention par exemple ou laissant encore plus au patient le sentiment d’�tre pris dans une 

gestion quotidienne envers laquelle il a peu de marge de manœuvre. Sortir de ce carcan en 

rejetant sa maladie est une des solutions envisag�es par certaines personnes. D�nier la maladie 

en est une autre, comme le refl�tent les propos de patients rencontr�s qui se refusent de 

89 P. Conrad cit� dans ADAM P., HERZLICH S., op. cit., 1995.
90 Ibid.
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conna�tre leur maladie, de peur que le m�decin leur apprenne une aggravation des sympt�mes. 

Un homme donnait l’illustration de l’une de ces explications du d�ni de la maladie, expliquant 

ne pas vouloir trop en savoir sur son �tat de sant� : les m�decins me � foutent les jetons �, � je 

veux pas le savoir. Je veux mieux pas, �a va me mettre encore… �a va me turbiner �.

Temps concret, temps per�u, la maladie chronique intervient sur chacun de ces aspects, 

s’harmonisant avec les diff�rents temps que la personne avait avant d’�tre malade, ou entrant 

en conflit avec eux. Elle appara�t bien sur le mode de la rupture � ce niveau ; th�me de la 

rupture qui va se retrouver dans le point suivant.

c. Etre � malade � et �tre d�sign� comme � malade � : une image de soi d�pr�ci�e

Attachons-nous maintenant au dernier �l�ment du v�cu pr�sent de la maladie chronique. Il 

concerne la dimension des � points de vue �, tout ce qui englobe le regard que le patient porte 

sur lui, l’image de soi, mais aussi le regard que les autres portent sur lui. La maladie n’est pas 

sans incidence � ce niveau puisque, comme le rappelle M. Bury, � l’irruption de la maladie 

constitue toujours une � rupture biographique � dans la mesure o� elle impose non seulement 

des modifications dans l’organisation concr�te de la vie mais o� elle met �galement en cause 

le sens de l’existence des individus, l’image qu’ils ont d’eux-m�mes et les explications qu’ils 

en donnent �91. Une � rupture biographique �, selon les termes de cet auteur, qui s’est bien 

retrouv�e dans les entretiens. Les personnes op�rent le basculement depuis l’apparition de 

leur maladie aussi dans ces termes. A ce niveau, de la m�me mani�re que les autres sortes de 

rupture relev�es, l’� apr�s � est bien souvent n�gatif en comparaison avec l’� avant �.

Le point de vue d�pr�ci� sur soi-m�me n’est pas surprenant. En effet, se d�finir comme 

malade peut correspondre � s’envisager sous l’angle d’un jugement stigmatisant comme le 

rappelle P. Adam et S. Herzlich : � la bonne sant� s’identifie � la norme ; �tre en bonne sant� 

et �tre � normal � d’une part, �tre malade et �tre dans un �tat � anormal � d’autre part, sont 

des notions quasiment synonymes. […] Partout, la maladie est consid�r�e comme ind�sirable 

et se dire malade ou bien portant constitue un jugement �valuatif �92. Ainsi, les patients 

91 BURY M., � Chronic illness as biographical disruption �, Sociology of health and illness, juin 1982, vol. IV, 
n�2, cit� dans ADAM P., HERZLICH S., op. cit., 1995.
92 ADAM P., HERZLICH S., op. cit., 1995.
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associent le v�cu de leur maladie � un regard sur soi n�gatif, issu en partie de leur maladie : 

�tant � d�pendant du docteur, […] de la pharmacie, des services sociaux… vous voyez on a 

l’impression qu’on est plus soi-m�me � ou, comme le confie un autre patient, � maintenant je 

suis cuit �. C’est bien la maladie qui est d�sign�e par ces patients comme le facteur d�cisif 

dans ce changement de rapport � soi ; la personne devient un � malade �, apr�s avoir �t� une 

� personne �. De ce fait, la maladie est envisag�e par son seul aspect invalidant.

Il s’agit jusque ici de statuts d’� anormal �, de � malade �, avec lesquels se pr�sentent les 

individus. Mais ces statuts sont aussi ceux qu’ils portent socialement. Le regard sur soi est en 

effet renforc�, aliment�, par le regard que portent les autres ou, en tout cas, par la mani�re 

avec laquelle la personne malade pense que les autres la regardent. Pour saisir ces diff�rents 

degr�s, donnons deux exemples. Le premier est celui d’une femme, m�re isol�e, souffrant de 

d�pression. Sa maladie l’a amen�e � prendre de la distance avec ses proches. Il ne reste que 

quelques personnes de sa famille autour d’elle, qui connaissent sa maladie et son pass� 

personnel � l’origine de cette derni�re. Pour autant, cette femme souffre de l’incompr�hension 

de ses proches :

(10) J’aimerais bien [conna�tre des endroits o� parler de sa maladie]… parce que parler avec des 
gens qui connaissent pas ils se disent � pff n’importe quoi c’est dans ta t�te, arr�te ton traitement �… 
des choses comme �a ! [ton ironique] � C’est toi qui dis �a, tu viens me voir � l’h�pital, il y a 
personne qui vient me voir � l’h�pital, je me fais hospitalis�e, je suis toute seule et tout et je regrette 
d’avoir arr�t� et tu me dis d’arr�ter �. � Non mais arr�te c’est dans la t�te �… Ils comprennent rien. 
J’ai des fr�res pour eux, je prends des m�dicaments pour rien. [J’aimerais] essayer d’en parler avec 
d’autres personnes qui connaissent de quoi je parle.
Et parler � des personnes ext�rieures � la famille ?
Oui mais c’est pas �vident, genre mon oncle il me dit � alors tu travailles pas ? � [ton accusateur] et 
je lui dis � non j’ai mon b�b� �. � ah l’excuse �, alors qu’il sait il m’a vue malade, il sait mais non 
pour lui je suis une fain�ante.
C’est le regard des autres ?
Maintenant je fais plus attention, avant �a me blessait, �a me blesse encore un peu mais moins… 
mais avant…

Le second exemple est significatif de circonstances particuli�res, dues � la visibilit� des 

signes de la maladie. Ici, la personne a conscience de ce que sa maladie renvoie, de 

l’identification que cela op�re au statut de � malade � peu valoris�. D�s lors, tout un 

m�canisme d’anticipation se met en place, la personne pr�f�rant �viter les contacts, en 

anticipant le regard n�gatif que porteraient sur elle les autres :

(16) G�ographiquement j’essaie toujours de faire que [le cabinet de m�decin] soit le plus proche de 
mon domicile. Par rapport � mes probl�mes de sant� pour avoir le moins de temps pour supporter 
physiquement le mal du trajet. Parce que plus c’est long, plus physiquement j’ai du mal � supporter.
Si c’est trop loin, �a vous fait mal ?
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Oui, c’est des probl�mes d’�tourdissement, de vertige, vous avez l’impression....et c’est les gens qui 
vous regardent, qui doivent remarquer qu’on est pas bien et qui doivent se dire � il est bizarre celui-
l� �, vous voyez.
Ca joue le regard des gens ?
Bien s�r. Ce que pensent les gens. Ils se disent � ah il va crever celui-l�, qu’est ce qu’il a comme 
maladie, c’est infectieux �... vous savez pas ce qu’ils pensent. On peut pas dire on n’en a rien � foutre 
parce que vous le voyez le regard. Ceux qui disent j’en ai rien � foutre c’est qu’ils te respectent pas. 
T’es oblig� de ressentir �a.

Se pr�occupant du possible regard des autres sur lui (d� � sa minerve), cet homme pr�f�re 

ainsi rester dans un p�rim�tre restreint. Un peu plus loin, il expliquera rester chez lui autant 

que possible, r�duisant sa vie sociale au minimum de peur d’� �tre un poids pour les autres � 

ou de ne pas g�rer en cas de crise due � sa maladie. Le v�cu de la maladie chronique a ainsi 

des r�percussions en terme d’isolement social.

Ces deux exemples laissent envisager trois cons�quences de la d�gradation de l’image de 

soi li�e � la maladie chronique et au renoncement aux soins. La premi�re est � relier � ce qui a 

�t� dit dans la premi�re partie au sujet de l’isolement social. La maladie entra�ne un isolement 

qui est un facteur propice de renoncement aux soins, si nous pouvons sch�matiser le 

processus ainsi. La seconde reprend elle aussi un aspect d�j� abord� auparavant dans notre 

discussion, � savoir le d�ni. Celui-ci �tant entendu comme le fait de � ne pas reconna�tre une 

r�alit� dont la perception est traumatisante pour le sujet �93, il est ais� de voir par quel 

m�canisme de d�fense les personnes pr�f�rent se pr�munir face � une nouvelle qui leur 

porterait atteinte. Or le traumatisme est aussi occasionn� lorsqu’il s’agit d’accepter une 

maladie invalidante, notamment celles li�es aux troubles psychiques o� il est moins question 

d’�tre � malade � que � fou � comme l’a rappel� une patiente. Et, dernier �l�ment, l’image de 

soi renvoy�e par la prise r�guli�re de traitements est souvent associ�e � l’imaginaire de la 

drogue, par le vocabulaire de la drogue (� se shooter �), de la d�pendance (� accoutumance �, 

� manque �…) ou encore du risque (� poison �). La femme qui, nous l’avons vu, avait arr�t� 

son traitement rend bien compte de ce point de vue. Malgr� le fait que son arr�t se soit mal 

termin�, elle reste m�fiante vis-�-vis des traitements :

(12) Comme hier j’ai regard� � la t�l� une �mission, Zone Interdite, sur � Mes enfants sont des 
drogu�s �. Il y avait des sp�cialistes qui parlaient, sur ce qu’on nous donne, et moi je me suis dit 
c’est pas mes enfants qui sont drogu�s mais c’est � la m�re qui est drogu�e �… Je me fais des 
reproches comme quoi je pourrais r�duire les m�dicaments mais [mon m�decin] m’a dit que tant que 
j’habitais dans le quartier je devais prendre les m�dicaments.

93 D’apr�s une d�finition du Petit Robert, �dition de 1996.
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Regard sur soi, regard des autres, pr�jug�s socialement partag�s… chacun de ces aspects 

participe � l’exp�rience pr�sente de la personne malade et, par del�, devient une potentielle 

cause de non recours aux soins de sant� selon la mani�re avec laquelle la personne fait face � 

la maladie, r�elle � rupture biographique �.

Et cela rejoint l’un des principaux apports de cette partie. Porter notre int�r�t sur 

l’exp�rience de la maladie chronique, centr�e sur la personne malade, ne nous a pas amen� � 

uniquement traiter de l’aspect m�dical stricto sensu. Ce dernier �tait certes pr�sent, � travers 

le recours aux institutions ou encore l’observance du traitement. Mais la maladie d�borde ce 

cadre m�dical pour entrer pleinement dans la vie sociale de la personne concern�e et de son 

entourage, et ce �ventuellement de mani�re conflictuelle. Des arrangements deviennent 

n�cessaires, que ce soit dans l’organisation de son temps ou bien � un niveau identitaire, en 

acceptant ou non de red�finir son identit� pour int�grer le nouveau statut de � malade �. Il est 

alors possible de parler d’un processus de construction identitaire, bas� en partie sur le v�cu 

(m�dical) pass� et pr�sent. Cela laisse place � une analyse en terme de trajectoire afin de 

t�moigner des singularit�s de chaque � �v�nement maladie �, en fonction de la personne (son 

contexte, l’action de l’entourage…) ou, autre piste, des professionnels rencontr�s.
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III. L’ EXPERIENCE DE LA PRECARITE,

UN ANGLE D’ANALYSE DU NON RECOURS AUX SOINS DE SANTE

Revenons dans cette derni�re partie sur ce qui constitue une caract�ristique centrale des 

personnes rencontr�es, le fait d’�tre dans une situation de pr�carit�. Nous pouvons rappeler 

qu’il ne s’agit en aucun cas de placer tous les v�cus de la pr�carit� au m�me niveau et de leur 

donner une homog�n�it� ne correspondant pas � la r�alit�. Il n’y a pas une, mais des 

trajectoires de pr�carit�, ni un profil, mais plusieurs profils de personnes pr�caires. La 

premi�re partie sur les caract�ristiques sociod�mographiques le d�montrait : elle insistait sur 

la diversit� des facteurs � inclure dans ces situations, sur leur diff�rents poids en fonction des 

histoires personnelles. L’�chantillon al�atoire des personnes interrog�es pour cette enqu�te le 

rappelle aussi dans une autre mesure. 

Ces consid�rations en t�te, cela ne nous emp�chera pas de d�gager les constantes nous 

semblant pertinentes dans l’�tude du non recours aux soins de sant�.

De m�me mani�re pour la partie pr�c�dente, l’angle retenu est celui du v�cu des 

personnes quant � la situation de pr�carit� et ses �ventuelles incidences sur le non recours aux 

soins de sant�. Ce v�cu constitue un mat�riau riche gr�ce aux entretiens. En effet, au cours de 

ceux-ci, les personnes parlaient davantage de leur situation (sociale, familiale, 

professionnelle…) que de leur sant�, ou alors renvoyaient directement leurs probl�mes de 

sant� � des th�matiques non m�dicales. D�s lors, conscients de ce mat�riau riche, il nous a 

fallu s�lectionner les �l�ments les plus pertinents. Nous en retiendrons deux, centraux puisque 

permettant de regrouper les autres points. Il s’agit de l’analyse des corr�lations entre la 

pr�carit� et, d’une part, la sant�, et d’autre part, les institutions.

1. Pr�carit� et rapport � la sant�

Il est int�ressant de d�buter directement avec le rapport � la sant�, tant il conditionne en 

grande partie d’autres �l�ments venant ult�rieurement dans notre discussion. Il s’agit ici de 

l’isoler, en traitant de la sant� entendue de mani�re g�n�rale, en dehors des consid�rations 

propres � la maladie chronique. En introduction, nous �voquions le d�bat autour de la 
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dialectique sant�/pr�carit� et des potentiels effets primaires de l’une sur l’autre. Nous 

resterons toujours, comme indiqu�, en dehors de ce d�bat, mais en retenant seulement les 

points pertinents pour notre analyse. Ainsi, cette pr�sente sous-partie s’attache � analyser de 

quelle mani�re le v�cu de la pr�carit� a des incidences sur la sant�. Cela sera envisag� � 

travers l’�valuation de l’int�r�t qui lui est port� par les personnes rencontr�es et la fa�on dont 

elle est ressentie selon la position sociale. 

Par del�, il sera bien question de voir o� le non recours prend sa source, au niveau de la 

pr�carit�. La sant� n’est plus depuis longtemps envisag�e sous le seul angle biologique ; les 

recherches scientifiques dans ce domaine ont ainsi incontestablement permis de rendre 

compte de sa dimension sociale. C’est pourquoi inclure le lien entre position sociale et rapport 

� la sant� nous a sembl� indispensable. En effet, m�me si les personnes se r�f�rent moins � 

leur position sociale (avec la disparition d’une conscience de classe par exemple), il semble 

que la position sociale soit d�terminante � de nombreux �gards. C’est � partir de l� que se 

construisent les points de vue des acteurs entre autres, ce qui nous int�resse ici directement.

a. La sant�, une priorit� ?

La notion de sant� est couramment associ�e � celle de � capital � (capital sant�, capital 

forme, capital jeunesse…), dont chacun disposerait et auquel il faudrait particuli�rement 

porter int�r�t afin de le pr�server au mieux. Nombreux sont les �l�ments nous y invitant 

d’ailleurs, de mani�re collective (principe de pr�caution sanitaire…) et individuelle (faire du 

sport, manger �quilibr�…). La � bonne sant� � est ainsi la norme centrale comme nous 

l’avons vu avec P. Adam et S. Herzlich auparavant. Une norme certes, mais est-elle pour 

autant partag�e par tous ? A l’�vidence, comme toute norme, non. Et les raisons sur ce point 

prennent une forme particuli�re avec les personnes en situation de pr�carit�. En effet, cette 

derni�re a des r�percussions sur la place accord�e aux diff�rentes valeurs. La sant� peut ne 

pas �tre une valeur centrale pour les personnes vivant dans ces conditions, et ceci s’explique 

de plusieurs fa�ons.

Nous pouvons �voquer des consid�rations mat�rielles tout d’abord. La pr�carit� implique 

un certain nombre de contraintes � ce niveau, en fonction de la situation de la personne : 

contrainte �conomique, probl�me de logement, rupture familiale… La sant�, parmi cela, peut 

alors ne pas �tre une priorit�. Cette analyse est bien entendu sch�matique, les individus ne 
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faisant pas d’eux-m�mes une �chelle des priorit�s dans leur vie. N�anmoins, elle retranscrit 

une part de r�alit� qui veut que la sant� est une pr�occupation moindre face � d’autres besoins. 

C’est ce que laisse entendre une �tude aupr�s des jeunes en difficult�, pour qui le recours aux 

soins de sant� passe � au second plan �, apr�s d’autres imp�ratifs quotidiens (logement et 

nourriture) li�s � leur mode de vie94. Ici, il s’agit de mode de vie, mais il pourrait aussi 

d�pendre de consid�rations �conomiques, d’apr�s la nuance introduite par O. Griette entre 

donner une faible priorit� � la sant� et donner une faible priorit� aux d�penses de sant�95. 

Dans tous les cas, par extension de ces explications, il devient possible de comprendre les 

raisons du retard et du renoncement aux soins. Simples incidents de passage ou contraintes 

quotidiennes, les raisons sont nombreuses pour faire passer les soins apr�s :

(1) Une fois o� j’ai pas pu aller au rendez-vous, sinon j’y vais tout le temps, je pars une demi-heure 
avant et j’attends. Il faut �tre patient et calme. Mais si j’ai pas pu, c’est � cause des probl�mes avec 
ma fille � Paris. Elle est tr�s fatigu�e, elle est � l’h�pital. J’ai d� tout quitter ici pour aller la voir, 
j’�tais angoiss�. Quand je suis revenu je suis venu m’excuser parce que j’�tais pas venu. Il faut 
toujours le faire, sinon on se met � dos les gens et le docteur il mettra mon dossier tout en bas de la 
pile. Alors si on est gentil et poli, notre dossier il va remonter.

Raisons qui peuvent �tre jug�es � l�gitimes � ici, donc davantage accept�es par les 

professionnels des centres de sant�, qui ont souvent affaire aux rendez-vous non honor�s. Ce 

n’est pas toujours le cas, certains patients ne venant pas � la consultation pour des motifs a 

priori anodins. L’exemple d’une patiente t�moigne cependant du besoin d’�tre vigilant quant 

� l’appr�ciation des motifs de non venue :

(14) Donc c’est arriv� d’avoir un oubli ici alors que tu disais que venir au centre �tait une priorit�.
�a c’est supposons qu’il soit dans la journ�e et puis je me lance dans autre chose et puis... par 
exemple j’avais rendez-vous lundi dernier le soir. Je m’�tais dis tiens �a tombe bien, je vais d’abord 
faire �a et puis j’ai juste le temps quand je termine de prendre le bus et je suis juste � l’heure. Et bien 
j’ai mis un peu plus de temps que pr�vu � faire ce que j’avais � faire, j’ai pris mon temps pour 
terminer, tout le monde �tait sorti, on �tait deux � rester et puis bon, tout d’un coup je me suis dit 
� ah zut mon rendez-vous � et je suis arriv�e je crois l�g�rement en retard, � d’heure. Tu vois parce 
que voil� je le savais mais j’ai failli oublier presque parce que j’�tais en train de faire autre chose, 
en plus c’�tait un moment de d�tente donc tu vois tu pff, hein ! [elle souffle comme pour rel�cher la 
pression]
C’�tait quoi ?
Je fais de la peinture. Je vais � un atelier o� on fait de la peinture, o� on s’amuse. Donc tu vois 
hein... � une �poque sur mon t�l�phone celui d’avant j’avais un aide m�moire. C'est-�-dire que je 
pouvais le faire sonner une demi heure avant pour me rappeler que j’allais avoir un rendez-vous 
avec le m�decin mais ce t�l�phone le fait pas et je peux te dire que des fois �a me manque. Tu vois en 
ce moment o� j’ai la t�te assez prise, �a me ferait du bien. �a me ferait du bien parce que hein tout 
d’un coup, si j’avais eu mon t�l�phone la semaine derni�re qui me rappelait que j’avais rendez-vous 
� 5h30 j’aurais pas termin� mon dessin, j’aurais dit � je vais le terminer la prochaine fois �.

94 BARREYRE J.-Y., FIACRE P., op. cit., 2004.
95 GRIETTE O., op. cit., 2002.
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Replac�es dans l’histoire de vie compl�te de cette femme, les raisons de son absence peuvent 

�tre relativis�es et comprises, montrant par l� que les rendez-vous au centre peuvent passer 

apr�s une activit� (d’autant plus pour ceux ayant une maladie chronique). Ajoutons que cette 

priorit� � d’autres r�alit�s que la sant� ne veut pas dire pour autant que cette femme remette 

en cause l’utilit� g�n�rale du recours aux soins de sant�. Une �tude sur un plus long terme 

permettrait de nuancer ce constat et de fixer s’il s’agit davantage ou non d’effet contextuel et, 

ainsi, de non recours temporaire.

Diff�rents degr�s sont ainsi observables dans les incidences des contraintes li�es � la 

pr�carit� sur le non recours aux soins. Ajoutons-en une derni�re qui permet de se rendre 

compte qu’il s’agit d’un ph�nom�ne qui touche certes d’abord ceux qui ne consultent pas, 

mais qui est aussi � envisager aupr�s de ceux qui consultent. C’est ce que r�v�lent en 

substance les m�decins des centres de sant� au cours des consultations. Bien que certains 

patients consultent, il leur arrive de venir pour parler principalement de probl�mes sociaux 

avec leur m�decin, �tant donn�s la relation de confiance et le suivi avec ce dernier. La raison 

m�dicale de leur venue est rel�gu�e apr�s la raison sociale, d�montrant par l� l’ampleur que 

prennent certains probl�mes par rapport � d’autres et le raisonnement de patients inscrivant les 

causes de leur maladie avant tout dans des �l�ments d’ordre social. 

Outre ces facteurs mat�riels, ne pas accorder une forte importance � son capital sant� peut 

aussi relever de facteurs psychosociaux, � replacer dans des composantes biographiques. La 

pertinence de cette derni�re source de facteurs est primordiale. Elle s’est r�v�l�e �tre l’un des 

principaux apports – inattendus – des entretiens. En effet, de nombreuses personnes 

d�claraient des troubles psychiques, de type d�pression, angoisse, insomnies, etc. Gardons-

nous ici de parler de probl�me de sant� mentale, qui ferait intervenir une probl�matique 

sanitaire lourde et qui am�nerait le risque de r�duire la question sociale � une question 

sanitaire (appel� � sanitarisation du social �). Nous pouvons davantage faire l’hypoth�se que 

la pr�valence de ces troubles psychiques parmi les personnes enqu�t�es, en �tant 

symptomatique des personnes en situation de pr�carit� a priori (d’apr�s les diff�rents 

professionnels rencontr�s sur le terrain et � voir les nombreux travaux sur ce lien), 

s’expliquerait par une r�action psychologique des individus � leur condition. Sentiment 

d’exclusion et d’injustice96, place dans la hi�rarchie sociale, ch�mage, �v�nements difficiles 

96 A ce titre, des �tudes pointent la situation particuli�re des personnes immigr�es, avec les cons�quences du 
statut d�valoris� sur les troubles psychiques et le recours aux soins. Voir par exemple BRIXI O., � Sant� et 
migration � in LEBAS J., CHAUVIN P., (dir.), op. cit., 1998 et COLLET M., op. cit., 2001.
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dans l’enfance, environnement mat�riel… voil� quelques exemples de causes potentiellement 

g�n�ratrices de troubles psychiques, qui justifient le fait que nous parlions de ces troubles 

physiques dans cette partie traitant du v�cu de la pr�carit�. Certains des patients interrog�s 

renvoient d’eux-m�mes ce syst�me de cause � effet, qui fait donc sens pour eux, � l’image de 

cette femme, celle dont nous avons d�j� eu l’occasion de parler au sujet de l’arr�t de son 

traitement, qui associe directement le d�clenchement de sa d�pression aux incidents qu’elle a 

connus, elle ou ses proches, dans le quartier (viol, violences, sentiment d’ins�curit� g�n�r� par 

les squats de jeunes, isolement…). Avec ces �l�ments, il devient possible d’envisager le lien 

entre conditions de vie difficiles et �quilibre psychologique.

Ce point pos�, en quoi peut-il nous �clairer sur la question de la priorit� accord�e � la 

sant� ? Dans les cons�quences du v�cu pr�sent et pass� de la pr�carit�, celle qui nous appara�t 

pertinente concerne l’image, au sens large, que la personne a d’elle. S. Paugam parle ainsi de 

la � crise de statut � qu’entra�ne l’entr�e dans la pr�carit� (ou selon ses termes la fragilit�), 

avec la perte de valeur sociale (une � disqualification sociale �), ce qui se traduit chez les 

personnes par des sentiments d’inf�riorit� sociale, de d�valorisation de soi et de sa sant�. 

Les entretiens avec les patients des centres de sant� relaient bien ce point de vue. Il ressort 

parfois le sentiment d’une image d�pr�ci�e, d’une faible estime de soi, qui peut �tre associ� � 

une culpabilisation. Des exemples pourraient �tre donn�s o� les personnes se disent � moins 

que rien �. Or, dans ces situations, cela peut s’accompagner d’un moindre souci de sa sant�, 

de son corps, o� l’utilit� de se soigner est d�ni�e (� �a vaut pas la peine �). Prendre soin de 

soi, comme le veut l’expression, n’est une pr�occupation que du moment o� elle est int�gr�e 

dans une perspective globale de soi, la sant� devenant l’un des aspects � int�grer pour �tre 

encore mieux. Ce m�canisme, qui est parfois entendu comme une � n�gligence � de sa sant�,

d�montre ainsi le lien entre bouleversement identitaire d� � des situations de pr�carit� et 

rapport � la sant�. 

Ces cons�quences sont ambivalentes. Si d’un c�t�, elle accro�t le besoin de consulter, en 

augmentant les troubles somatiques par exemple97, de l’autre, elle devient facteur de non 

recours aux soins de sant�. Cela a �t� test� dans une multitude d’�tudes, dont l’enqu�te de 

l’IRDES indiquant que le renoncement aux soins �tait plus important pour ceux ayant un bas 

niveau d’estime de soi qui se portent ainsi un plus faible int�r�t et qui mobilisent moins de 

ressources pour se soigner. Une patiente rencontr�e verbalise cette id�e :

97 M. Collet parle ainsi de � d�tresse somatis�e des conditions � de vie pr�caires. Cf. COLLET M., op. cit., 2001.
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(14) Tu es retourn�e chez le dentiste depuis ta mauvaise exp�rience de soin ?
Non j’y suis pas retourn�e, d�j� parce que j’ai plus de mutuelle puis apr�s c’est une question 
d’organisation j’ai pas pris le temps d’aller voir ne serait-ce que M�decins du monde, pour voir s’ils 
pouvaient faire quelque chose de provisoire qui serait moins vilain. Voil� c’est peut �tre plus 
psychologique parce que j’ai pas trop envie de prendre soin de moi en ce moment, c’est pas parce 
que je consid�re que d’aller voir le dentiste c’est du luxe parce que pour l’instant le moral passe 
avant le reste et le dentiste, c’est pas que je m’en fous mais un petit peu. Sinon c’est pas du luxe, je 
veux dire si un jour j’ai vraiment mal aux dents j’irai en voir un.
Le moral joue sur le fait de pas se soigner donc si je comprends.
Oui c’est peut �tre un cercle vicieux mais en ce moment c’est pas facile � faire pour moi, m�me si �a 
me ferait du bien le cas �ch�ant.
Tu n’as pas du tout vu M�decins du Monde alors ?
Non je sais qu’ils sont pas tr�s loin de chez moi mais je sais pas o� exactement. Et comme je sais pas 
leurs horaires d’ouverture si tu veux, il vaut mieux que j’y aille quand c’est ouvert parce 
qu’autrement je risque de pas y retourner !
Tu as besoin d’y aller que quand c’est ouvert ?
Ca serait plus encourageant pour moi. J’ai pas de SOS gal�re [un r�pertoire des associations et des 
organismes d’aides sur Grenoble] pour leur t�l�phoner, prendre rdv, faudrait que j’en trouve un... 
c’est des petites choses, c’est n’importe quoi, c’est peut �tre des pr�textes si �a se trouve. On va pas 
s’attarder l�-dessus.
Juste si je peux dire qu’il y a des SOS gal�re dans certains centres. C’est possible de t’informer.
Au moins pour le consulter.
Oui comme �a la d�marche peut t’�tre facilit�e.
Oui, bon... j’ai pas la forme ces jours-ci.

A la question initiale de savoir si la sant� est une valeur partag�e de tous, les �l�ments qui 

viennent d’�tre �voqu�s permettent par cons�quent de se rendre compte que ce n’est pas le 

cas. La situation de pr�carit� a �t� pr�sent�e ici comme l’une des explications de cette faible 

importance au capital sant�. D’autres explications auraient pu �tre envisag�es, comme la 

pr�valence des comportements � risque qui, lorsque la personne les envisage comme tels, en 

t�moignent bien. Mais, la pr�carit� semble plus explicative, notamment � travers 

l’enchev�trement de raisons mat�rielles et psychosociales.

b. Un besoin de sant� minimis� par les personnes

Toujours dans le v�cu de la pr�carit� et toujours dans le rapport � la sant�, entrons plus 

profond�ment pour envisager la maladie et la douleur. Nous pouvons de prime abord nous 

int�resser � la d�claration d’une maladie qui � est l’expression d’une disposition � percevoir 

des sympt�mes physiques et psychiques et � leur donner un caract�re pathologique ou, en 

tout cas, � les interpr�ter comme la manifestation d’un dysfonctionnement corporel par 

rapport � une norme sociale d�finissant ce que doit �tre un �tat de bonne sant� �98. L� aussi, 

98 P. A�ach, cit� dans CARRICABURU D., MENORET M., op. cit., 2004.
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prendre en compte la position sociale est int�ressante tant il appara�t que, face � un m�me 

�v�nement biologique, les r�actions diff�rent entre individus de situations diff�rentes, d’apr�s 

un constat de L. Boltanski pour qui � tout se passe, en effet, comme si des sensations 

similaires �taient in�galement ac�r�es dans les diff�rentes classes sociales ou plut�t comme si 

des sensations similaires faisaient l’objet d’une � s�lection � ou d’une � attribution � 

diff�rente et �taient �prouv�es avec une plus ou moins grande intensit� selon la classe sociale 

de ceux qui l’�prouvent �99. 

Dans la continuit�, il s’agit d’analyser les r�actions face � un sympt�me. Face � ce que la 

personne �value �tre une douleur, M. Collet100 distingue par exemple le recours direct, diff�r�, 

de seconde intention (apr�s avoir us� de l’autom�dication), l’autom�dication (prise en charge 

seul) et le comportement minimaliste d’attente. La palette de possibilit� est donc large et 

appara�t socialement distribu�e. Une analyse comparative aurait �t� instructive � ce niveau, 

pour fournir une base argumentative et �viter de rester fix� sur des pr�jug�s. Or, selon ces 

derniers, il vient d’embl�e l’id�e de durcissement au mal, fort parmi les cat�gories populaires, 

que l’on peut �tendre aux personnes pr�caires.

Malgr� l’impossibilit� de comparer avec d’autres populations, nous pouvons toutefois 

avancer que ce durcissement au mal est l’un des �l�ments ressortant particuli�rement des 

entretiens. Il n’est pas le seul d’ailleurs, pensons par exemple � l’attitude de patience mise en 

avant par des personnes interrog�es. Ces deux mani�res – proches – de r�agir face � un 

sympt�me douloureux nous renseignent sur le non recours aux soins de sant� et le lien avec le 

v�cu de la pr�carit�. Comment se sont-ils traduits dans les termes des enqu�t�s ? L’attitude de 

patience est apparue par des formules comme � laisser faire la nature � ou par des 

qualificatifs comme �tre � patient �, � calme �, etc. Il s’agit de s’accommoder � la douleur, de 

la relativiser, en attendant plus ou moins passivement qu’elle disparaisse d’elle-m�me. Elle 

renvoie de ce fait � une conception positive du corps humain, r�parateur de ses propres 

dysfonctionnements sans qu’aucune action ne soit n�cessaire. 

En cela, l’attitude de patience se distingue de l’attitude de r�sistance. Cette derni�re 

implique une action sur la douleur, non pas de professionnel de la sant� mais de la personne 

elle-m�me. La douleur est ressentie, mais elle se fait plus forte alors il devient n�cessaire 

d’agir face � elle pour mieux la supporter et � terme l’�vincer. Un patient r�sume bien ce point 

de vue, en utilisant la m�taphore du combat : 

99 BOLTANSKI L., op. cit., 1971.
100 COLLET M., op. cit., 2001.
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(16) Si je comprends vous essayez de vous dire je r�siste…
Oui je prends mes deux [m�dicaments] par jour, j’attends et le reste j’essaie de supporter, c’est pas 
non plus une douleur de torture. Elle est supportable. Bien s�r c’est �nervant mais elle est 
supportable, c'est-�-dire c’est pas une douleur o� je serais allong� par terre. Il faut pas que �a soit 
plus fort qu’une aiguille quand on fait une piquouze, voil� ce que je veux dire. Mais elle est, c’est pas 
une douleur atroce mais qui est g�nante � la longue, elle vous procure une g�ne qui vous �nerve, qui 
vous emp�che de r�fl�chir, qui vous emp�che de faire ci ou �a.
Dans ce cas si vous avez une g�ne, pourquoi lutter contre la douleur ?
C’est vraiment si on s’habitue au m�dicament, c’est se dire c’est le m�dicament qui soigne la 
douleur... en fait le mal pour le mal, c’est se persuader que si je combattais le mal par moi m�me, 
c'est-�-dire je l’ai d�j� vu mes douleurs je les avais en travaillant, mais quand je travaillais je me 
suis aper�u que je les ressentais pas les douleurs, je les oubliais parce que j’�tais concentr� au 
travail. Et je les sentais pas, � la fin de la journ�e je les ressentais les douleurs. J’en ai fait une 
analyse, �a veut dire que si je fais attention � la douleur je vais avoir vraiment mal mais si je la 
combats en disant j’ai pas mal, je vais avoir moins mal, allez, c’est avec �a que j’essaie de r�agir... 
pas physiquement mais avec �a [il montre sa t�te]. C’est comme �a qu’on arrive � supporter en 
partie, je dis pas totalement, il n’y a pas de miracle. Mais je pense que le gros de l’effort est fait.

Ces deux attitudes �clairent sur les rapports � la douleur. Il faut aussi souligner la mani�re 

avec laquelle l’usage de ces diff�rents termes �tait incorpor� dans un discours assez valorisant 

pour les patients. Ainsi, la r�sistance � la douleur et le refus de la plainte qui l’accompagne 

participent d’une forme de valorisation identitaire, marquant peut �tre l� la diff�rence avec 

d’autres patients qui, s’il leur est courant de suivre ces attitudes, ne les mettent pas pour le 

moins en avant. Symbole de la duret� du caract�re, la duret� vis-�-vis de la douleur �carte 

ainsi doublement les personnes du recours aux soins professionnels, en minimisant le besoin 

ressenti de soin et en favorisant le retrait volontaire du syst�me de soins. L’�chantillon de 

personnes enqu�t�es corrobore ce ph�nom�ne, de m�me que les r�sultats de plusieurs �tudes. 

Citons toujours celle de l’IRDES sur le renoncement aux soins101 : parmi les profils de 

personnes renon�ant davantage se trouvent celles qui se d�clarent r�sistantes au mal. Et les 

cons�quences peuvent �tre importantes au niveau sanitaire. Le recours ou non aux soins, le 

type de soin, le moment o� il a lieu… d�pendent en effet du besoin de sant� ressenti et donc 

du rapport � la douleur. Prenons ici l’exemple de l’une des premi�res causes de mortalit� en 

France, les cancers. Malgr� le fait qu’ils concernent une large part de la soci�t�, les personnes 

les plus expos�es sont celles dont la situation socio�conomique est la plus difficile. Or, selon 

C. Herbert et G. Launoy102, l’acc�s aux soins et les comportements face aux sympt�mes 

expliquent amplement cette in�galit�.

101 BAZIN F., PARIZOT I., CHAUVIN P., op. cit., 2001.
102 HERBERT C., LAUNOY G., � Les cancers � in LECLERC A., FASSIN D., GRANDJEAN H., KAMINSKI 
M., LANG T. (�d.), op. cit., 2000.
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Le durcissement au mal est certes reconnu comme facteur de non recours aux soins de 

sant� mais quelle interpr�tation pouvons-nous en faire ? L’exp�rience de la pr�carit� am�ne 

une partie de cette explication, tel que le laisse entendre M. Collet103 pour qui le rapport � la 

douleur se construit � la fois sur le parcours de sant� charg� (ce que nous avons vu dans la 

partie pr�c�dente sur l’exp�rience de la maladie) et sur les conditions de vie. Cherchons ainsi 

les pistes d’explications probables. En la mati�re, il nous semble que le corps est un aspect � 

saisir particuli�rement. R�ceptacle et mode d’expression de la douleur, il appara�t central. Il 

permet aussi de replacer la dimension sociale, puisque nous verrons que la relation diff�re 

selon la position sociale des individus. 

La relation au corps est ainsi riche en enseignement sur la question de la sant� ressentie et 

des comportements face � une douleur. Les m�canismes pr�sentent en effet quelques 

similitudes. D’un c�t�, de m�me que la douleur peut �tre mise � distance, le corps l’est par 

moment. Il s’agit de s’en d�tacher, d’oublier son existence et donc aussi par del� les signes 

perturbateurs qu’il peut �mettre. En quoi la situation de pr�carit� peut-elle jouer un r�le dans 

ces circonstances ? Il convient d’introduire ici quelques �l�ments permettant de saisir le statut 

du corps. Basons-nous pour ce faire sur un texte r�f�rence de L. Boltanski104, paru certes il y a 

plus de trente ans mais toujours pertinent en regard de ses nombreux apports. Un de ceux-l� 

rejoint notre propos. En effet selon cet auteur, pour les cat�gories populaires, �tre en bonne 

sant� �quivaut � � pouvoir oublier son corps � tandis que, dans les cat�gories sociales plus 

ais�es, cela �quivaut davantage � � faire attention � son corps �, c’est-�-dire � adopter une 

attitude plus pr�ventive, une �coute et une plus forte attention aux moindres signes corporels. 

Et, toujours dans cette analyse, le rapport au corps plus pr�dominant dans les classes 

populaires est li� � une conception fonctionnelle du corps. Autrement dit, avant d’�tre un 

potentiel objet d’attention, le corps est avant tout un outil, qui plus est d’usage quotidien. 

Outil de travail, outil de force physique et outil de mobilit�, le corps appara�t ainsi 

pr�sent� au d�tour de certains entretiens. De plus, les usages des corps dont il est question 

sont exprim�s sous le mode de la n�cessit�. Face � cela, et en lien avec la part d’incertitude 

qui r�git la vie des personnes en situation de pr�carit�, il s’agit d’�viter de trop se soumettre 

au corps, ce qui passe par le non recours aux soins ainsi que l’explique L. Boltanski : � si on 

refuse de � s’�couter �, si on attend la derni�re extr�mit� pour aller � voir le m�decin �, se 

� faire op�rer � ou � rentrer � l’h�pital �, c’est que les contraintes de la vie quotidienne, les 

contraintes �conomiques notamment, interdisent ou rendent pour le moins extr�mement 

103 COLLET M., op. cit., 2001.
104 BOLTANSKI L., op. cit., 1971.
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difficile l’abandon des t�ches quotidiennes, du travail, du travail physique que l’on exige 

continuellement du corps �105.

Pour aller dans ce sens, un bref regard sur les motifs de consultation des personnes 

pr�caires issus de plusieurs �tudes, est aussi r�v�lateur. En effet, l’IRDES rel�ve moins de 

consultations de pr�vention mais davantage de consultations pour des pathologies perturbant 

l’autonomie de mouvement, � savoir celles associ�es, selon les personnes, aux contraintes du 

quotidien (troubles de motricit� et mobilit� physique)106. M. Collet en arrive au m�me constat, 

d�montrant la diff�rence de traitement selon la localisation et le type de douleurs. Ce sont les 

douleurs aux membres qui recueillent le plus d’attention, avec les douleurs dorsales, 

lombaires et les membres sup�rieurs. Ainsi, d’apr�s cet auteur, � plus que par l’intensit� ou la 

dur�e de la douleur, c’est davantage le fait de se sentir handicap� ou de pouvoir le devenir 

qui motive les individus � prendre en consid�ration et en charge leurs troubles �107. 

La crainte du handicap est bien l’une des causes de mobilisation des personnes pour les 

troubles affectant la mobilit� et le travail, c’est-�-dire, en filigrane, pour ce qui risque de 

perturber une situation personnelle d�j� difficile. Les autres douleurs sont trait�es 

diff�remment : les probl�mes de dents ou relevant de l’ORL sont ignor�s, les douleurs 

morales sont abord�es dans l’attente et les douleurs � la t�te prises en charge personnellement 

en premier recours. Cela explique ainsi certains retards aux soins et consultations en urgence. 

Il s’agit de consulter uniquement lorsque la douleur se fait trop forte pour �tre support�e et 

trait�e personnellement, ce que des patients laissent entendre : ne venir que si � c’est 

insupportable, si je tiens plus �, au dernier moment � si je suis vraiment secou� �.

De l’autre c�t�, la r�sistance � la douleur passe par la mise en avant d’un corps fort, 

capable de lutter. L� aussi, les �l�ments distingu�s lors de la moindre �coute au corps rentrent 

en ligne de compte. La perception du corps comme un outil indispensable pour sa survie peut 

amener un comportement de r�sistance � la douleur. D’autres �l�ments pourraient �tre 

envisag�s, non pas suite aux entretiens mais au regard de la litt�rature sur les cat�gories 

populaires. Le corps est souvent le symbole m�me de la virilit�, cette derni�re �tant une valeur 

davantage partag�e dans ces cat�gories. P. Bourdieu108 le relie ainsi � la domination 

masculine o� la virilit� dans le corps passe par un surinvestissement des crit�res d’utilit� et de 

105 Ibid.
106 COLLET M., MENAHEM G., PARIS V., PICARD H., � Pr�carit�, pr�carisation et logiques de recours aux 
soins �, document de travail (CREDES).
107 COLLET M., op. cit., 2001.
108 P. Bourdieu cit� dans DURET P., ROUSSEL P., Le corps et ses sociologies, Paris : Nathan, 2003.
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fonctionnalit� du corps, �tant alors l’une des principales ressources dont les personnes 

disposent puisqu’il est associ� � la force de travail, � la n�cessit� dans le travail manuel. De 

plus, le corps, � travers la force physique, participe aussi � la d�finition de l’identit�. Il est 

alors l’objet de toute une mise en sc�ne d’un corps dur au mal, au prix parfois de prise de 

risque. 

Autant dire que la conjugaison de ce rapport instrumental au corps, qui doit �tre oubli� 

pour ne pas entraver ses fonctions, et de la valorisation de sa r�sistance joue sur le recours aux 

soins. Est-ce l’une des explications de la faible visibilit� des jeunes dans l’enqu�te de terrain ? 

Voil� une question centrale qui, pour le moment, ne peut rester qu’� l’�tat d’hypoth�se.

Le recours aux soins a, ici, �t� pris par l’axe du besoin de sant� ressenti. Les facteurs 

m�dicaux, biologiques, nous ont paru d�pendre aussi des facteurs sociaux. La place accord�e 

� la sant�, le statut de la douleur sont en effet socialement d�termin�s. Une situation de 

pr�carit� devient une variable pertinente, tant elle joue sur des dimensions centrales (estime 

de soi, rapport au corps…) et tant elle provoque des ph�nom�nes de non recours dans leur 

diversit�.

2. Des relations essentielles, mais probl�matiques, avec les services de sant� 

Apr�s les consid�rations autour de la sant� et de ses manifestations douloureuses, il 

devient possible d’envisager une autre dimension centrale pour l’analyse du non recours aux 

soins de sant�. Elle traite de diff�rents points autour de la relation aux services de sant�. De 

cette mani�re, elle compl�te les �l�ments qui viennent d’�tre vus, et ce, soit de mani�re 

chronologique (apr�s avoir ressenti le besoin de soin, les personnes se confronteront aux 

institutions concern�es), soit de mani�re autonome (elle peut �tre un facteur particulier de 

renoncement aux soins, ind�pendant des autres).

Qu’entendons-nous par cette relation aux services de sant� ? Plusieurs axes �taient 

envisageables, parmi lesquels nous en avons retenu deux pour leur int�r�t particulier. 

Envisager la fr�quentation des institutions sanitaires passe ici par le besoin, d’un c�t�, de 

saisir le rapport � l’institution sanitaire elle-m�me (personne morale : cabinet m�dical, centre 

de soins, h�pital…) puis, d’un autre c�t�, de prendre en consid�ration � la relation avec le 

m�decin, porteur ou non de l’image de l’institution.
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a. Le rapport aux institutions : du non recours institutionnel au non recours volontaire

Entamer une d�marche de soin n�cessite de s’adresser � une institution sanitaire parmi la 

diversit� propos�e dans l’environnement direct de la personne. Un effet de disparit� 

g�ographique est ainsi observable tel que pr�sent� dans la premi�re partie de ce travail. Non 

recours aux soins donc quand ces derniers ne sont pas disponibles aux personnes. Mais des 

ph�nom�nes de non recours sont aussi pr�sents malgr� une offre existante et a priori adapt�e, 

comme cela l’est dans le terrain d’enqu�te. Quels facteurs expliquent ces faits, pouvant �tre 

pris comme des �checs des politiques d’acc�s aux soins ? En quoi la situation sociale des 

personnes est-elle un indicateur pertinent ?

L’analyse de la relation aux institutions englobe une richesse de facteurs de non recours, 

brossant les trois niveaux d’explications possibles. A commencer par un niveau peu envisag� 

jusqu’� pr�sent – puisque ayant d�cid� de se centrer sur les exp�riences des personnes – le 

non recours institutionnel. Pr�senter uniquement ce qui faisait d�faut chez les personnes, leur 

manque, comportements… aurait occult� tout un ensemble de donn�es qui leur sont 

ext�rieures et qui sont primordiales. Plusieurs rapports du Haut Comit� de Sant� Publique 

nous invitent d’ailleurs � �tre vigilant sur ce point. Cette instance estimait par exemple en 

1994 qu’un tiers des d�c�s �taient �vitables par une am�lioration des dysfonctionnements du 

syst�me de soins109. Enjeux sanitaires lourds dont elle donne quelques �l�ments de 

compr�hension : � le probl�me ne r�side, sauf pour une partie de la population en situation 

de pr�carit�, ni dans la raret� de l’offre, ni dans l’absence de prise en compte administrative, 

ni dans l’absence de possibilit� de recours aux soins. Ce sont plut�t la complexit� du syst�me 

m�dico-social, l’�clatement des comp�tences et l’inadaptation du syst�me aux diff�rentes 

caract�ristiques des populations qui constituent autant d’obstacles pour le recours aux soins 

des populations d�favoris�es �110.

Elle renvoie ainsi � des aspects administratifs lourds, � l’h�t�rog�n�it� des proc�dures 

(d�j� �voqu�e), au cloisonnement entre les champs du travail social et du m�dical (peu 

propice notamment � l’�change d’informations compl�mentaires) ou encore la complexit� des 

dispositifs. A ce titre, il ne faut pas nier que les d�marches sont plus ais�es � effectuer pour 

acc�der � ses droits, particuli�rement pour la CMU. Une personne interrog�e montre 

109 LOMBRAIL P., op. cit., 2000.
110 Le HCSP cit� dans LA ROSA E., op. cit., 1998.
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cependant que certaines pratiques complexifient les choses, d’autant plus lorsqu’elles sont 

cumul�es � des probl�mes personnels (ici, des troubles psychiques � cause desquels cette 

femme avoue ne jamais sortir trop loin de chez elle) :

(10) M�me pour le sp�cialiste, vous n’avez jamais eu � renoncer � cause du co�t ?
Par fain�antise car il fallait renouveler mon dossier, �a devait mal aller � cette p�riode parce que je 
suis un peu d�prim�e. Donc j’ai d� payer quelques consultations.
Comment vous fa�tes quand vous n’avez plus vos droits momentan�ment ?
Il faut aller � la s�cu alors quand on est malade on arrive pas � sortir.
C’est loin la s�cu ?
C’est Cours de la lib�ration, �a fait pas loin pour quelqu'un de dynamique mais moi… l� �a m’arrive 
plus heureusement depuis des ann�es mais…
C’est comme ce que d’autres patients me disaient, la peur d’aller dehors ?
Ouais, c’est la peur de tout. […]
Et [� la s�cu] les d�marches sont faciles ?
�a d�pend l’ann�e derni�re, j’ai essay� de me mettre en couple avec le papa de mon b�b�, c’�tait en 
Bretagne alors j’ai chang� de centre de s�cu, j’ai fait mon changement d’adresse. �a s’est pas tr�s 
bien pass� donc je suis revenue � Grenoble et il a fallu que je refasse mon changement d’adresse, 
donc je suis all�e � la s�cu, je leur ai donn� ma carte vitale ils m’ont dit � ouais c’est bon on s’en 
occupe �… J’ai attendu des mois et des mois, mais je sais pas ce qu’ils ont fait avec et je suis 
retourn�e demander ce qu’il se passe et ils m’ont dit que j’avais pas donn� ma carte vitale…ouais 
d’accord… du coup elle m’a dit � remplissez cette feuille � et quelques temps apr�s c’�tait fait.

D’autres faits permettent d’�clairer les raisons institutionnelles de non recours. Une 

mauvaise prise en compte des personnes en situation de pr�carit� en est une. Cela intervient � 

divers moments, sur la question des d�lais d’ouverture de droits (non recours frictionnel d� � 

un temps de traitement des dossiers inad�quat face aux demandes urgentes) ou de prises de 

rendez-vous (particuli�rement chez certains sp�cialistes). L’accueil vis-�-vis de ces personnes 

aussi est une dimension non n�gligeable dans l’analyse des facteurs de non recours. 

L’opposition des patients des centres de sant� entre cette structure et les autres lieux de soin 

auxquels ils ont �t� confront�s est symptomatique de la centralit� de l’accueil. L’�coute, le 

contact humain ou encore le besoin d’aides sp�cifiques d�passant ou non le r�le formel du

secr�tariat m�dical (noter le rendez-vous, r�expliquer, mais aussi donner des renseignements 

sur des droits sociaux, voire remplir des formulaires administratifs …) ne sont pas toujours 

pr�sents dans les autres institutions sanitaires. Le manque de formation des professionnels de 

sant� � la sp�cificit� de ces populations peut �tre mis en cause ici ; les pratiques de s�lection 

des publics aussi, qu’elles soient directes (selon leur pathologie111 ou selon leur couverture 

sociale, ce qu’a mis � jour une enqu�te de M�decins du Monde au sujet de dentistes qui 

111 Face � des situations auxquelles les m�decins ne sont pas pr�par�s, avec le sentiment d’�tre isol�s et de 
manquer de moyens, 1/4 s�lectionnent leur client�le en fonction des pathologies telle que la toxicomanie. Voir 
ELGHOZI B., � Le m�decin g�n�raliste et les publics en difficult� �, in LEBAS J., CHAUVIN P., (dir.), op. cit., 
1998.
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refusent 52.6% des patients ayant l’AME et 35.3% de ceux ayant la CMU112) ou non (par le 

truchement des d�passements d’honoraires par exemple). La pr�sence de centres de soins 

sp�cialis�s pour les personnes d�munies dans l’environnement de m�decins lib�raux peut 

aussi avoir un contre effet, si ces derniers se d�faussent en r�orientant directement les patients 

vers ces centres.

En parall�le de ces raisons institutionnelles, d’autres facteurs de non recours sont 

envisageables – du c�t� de la personne – pour comprendre ce qui peut amener � �tre � 

distance des lieux de soin. La m�connaissance de ces derniers, le manque d’informations sur 

la structure concern�e pour un type de soin donn�, voire de mani�re plus pratique, sur la 

mani�re de s’y rendre, les horaires d’ouverture, etc. vont dans ce sens. Ils correspondent en 

quelque sorte � l’�tape initiale, centrale, du parcours de soin. Rappelons-nous cette femme 

n’�tant pas encore all�e consulter pour ses dents, pour des raisons psychologiques (relevant du 

regard sur elle) mais aussi pour des raisons de m�connaissance du fonctionnement du centre 

de soin gratuit.

Plus qu’un probl�me d’information, il ressort que c’est aussi la capacit� g�n�rale des 

personnes � appr�hender les services, � les utiliser. Sans parler de l’obstacle linguistique, qui 

a pourtant son r�le, fr�quenter une institution sanitaire demande d’en saisir les codes pour s’y 

rep�rer et recourir � ses services comme il est attendu par les acteurs, comme la norme en 

vigueur le veut. Car il s’agit autant de la perception que l’on a des structures, que des 

pratiques � avoir en son sein, tel qu’en conclut I. Parizot dans son enqu�te sur deux � univers 

symboliques de l’assistance socio-m�dicale � (l’univers m�dical de l’h�pital et l’univers 

humaniste des centres associatifs) : � en tant que � structures de sens �, ces univers 

symboliques constituent des ensembles coh�rents de repr�sentations et de valeurs, qui 

encadrent et orientent les actions de chacun en m�me temps qu’ils leur donnent une 

signification �113. Il est donc n�cessaire de comprendre les structures, ce qui passe par une 

connaissance de leur fonctionnement, mais aussi par un apprentissage des r�les sociaux 

attendus des usagers, une socialisation. Or, � ce niveau, O. Griette y voit une source de 

renoncement aux soins d� au profil des personnes pr�caires. La d�socialisation de ces 

personnes, leur condition de vie, se trouvent �tre des handicaps en la mati�re. De plus, en 

restant bas�es sur leurs peurs, les personnes peuvent s’�loigner des structures, sans vouloir se 

confronter � ces univers inconnus. 

112 MEDECINS DU MONDE, op. cit., octobre 2003.
113 PARIZOT I., op. cit., 2003.
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Cette derni�re id�e est proche du point que nous allons aborder d�s � pr�sent. Il rejoint le 

non recours appr�hend� du c�t� de l’individu avec, cette fois-ci, les formes volontaires de 

mise en retrait des institutions sanitaires. Tout comme il a �t� mis en garde de ne pas r�duire 

le non recours � un ph�nom�ne caus� uniquement par les comportements des individus, et 

donc de porter attention aux causes ext�rieures, il est important ici de montrer que le non 

recours est aussi recherch�, voire revendiqu�, par les personnes. Esquissons quelques points 

pour lesquels cela appara�t.

Le retrait volontaire peut prendre la forme d’une pr�servation de soi, ce qui a un sens 

particulier dans les structures visant un public sp�cifique. Si ces derni�res permettent de 

proposer une offre de soin adapt�e, y recourir implique un co�t symbolique, avec les risques 

de stigmatisation. Pour les personnes, cela peut correspondre � la volont� de ne pas �tre 

assimil�es aux publics y �tant accueillis ou, dans certains cas, de ne pas �tre oblig�es de les 

c�toyer114. Il peut donc s’agir d’une sorte de protection identitaire, vis-�-vis de soi (ne pas se 

sentir appartenir aux � pr�caires �) ou des autres (ne pas �tre identifi� comme pr�caire). 

Les entretiens ont �t� peu instructifs sur ce sujet. Cela peut �tre d� au terrain d’enqu�te, 

les centres de sant�, qui ne sont pas des structures uniquement tourn�es vers le public d�muni. 

Il en est de m�me d’ailleurs pour la CMU, des patients indiquant que ce dispositif �tait moins 

stigmatisant de par le support identique � tous assur�s (la carte vitale), contrairement � 

l’ancien syst�me d’�tiquettes � retirer et � pr�senter visiblement. Une patiente nous renseigne 

cependant sur une piste d’explication, � chercher du c�t� de l’exp�rience de la pr�carit�. Pour 

elle en effet, faire une nouvelle demande de CMU signifie retourner � une situation sociale 

qu’elle cherche � quitter. Vivant entre ch�mage et contrats aid�s, elle se place davantage dans 

une perspective de sortie des conditions de vie pr�caires qu’elle a eu plusieurs ann�es durant. 

Or, la demande de droits se faisant par l’interm�diaire d’une assistante sociale – symbole

d’une situation de besoin – ce recours appara�t � comme un renoncement � un � vrai � statut 

social et la perte progressive de la dignit� �115. Dans ce cas, sa pr�f�rence a longtemps �t� de 

rester le plus possible en dehors du circuit d’assistance trop stigmatisant et d�valorisant � ses 

114 S. Paugam a bien analys� ces processus de diff�renciation des personnes disqualifi�es en fonction du type de 
marginalit� (conjur�e, revendiqu�e…). C’est un constat qu’il est possible de faire de mani�re r�currente dans les 
centres d’h�bergement d’urgence ou les consultation sp�cifiques aux personnes d�munies accueillant un grand 
nombre de SDF. Le d�calage que peuvent ressentir d’autres personnes aux contacts de ceux qui sont souvent 
synonymes d’extr�me mis�re a un effet repoussoir, en refusant de c�toyer des personnes leur rappelant leur pass� 
ou leur signifiant trop fortement leur situation sociale.
115 PAUGAM S., La disqualification sociale, Paris : PUF, 1991.
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yeux, quitte � �tre en marge de ses droits. Des besoins m�dicaux se faisant de plus en plus 

pressants, elle a pris la d�cision de retourner voir l’assistante sociale, ce qui la pr�occupe : 

(14) C’est pour �a que je vais voir une assistante sociale parce que soit j’y ai droit et je demande, 
soit j’y ai pas droit et je demande le truc dont tu m’as parl� tout � l’heure [l’aide � la mutualisation]
mais je t’avoue que je ne suis plus tellement les aides auxquelles j’ai droit. �a fait bien longtemps 
que je suis pas all�e chez une assistante sociale et quelque part tu vois c’�tait un peu... se dire � ah 
enfin j’ai plus besoin d’aller en voir une �. C’est une progression. Et je suis pas tr�s contente de 
devoir y retourner parce que j’ai un peu l’impression que c’est une r�gression de mon statut et... 
ouais j’ai peut �tre un peu peur.
Donc tu recules pour y aller ? Tu essaies d’�viter ?
Je sais pas parce que en ce moment comme le moral est pas bon non plus, je sais pas lequel des deux 
intervient le plus, si c’est reculer parce que se dire merde �a fait plus d’un an que j’�tais pas all�e en 
voir une et qu’il va peut �tre falloir recommencer, la peur de retomber dans un syst�me dans lequel 
j’avais r�ussi � sortir ou si c’est parce que les id�es �tant noires, j’ai pas beaucoup d’�nergie m�me 
si c’est pour faire des d�marches qui sont importantes et n�cessaires et qui me seraient utiles.

Cet exemple permet d’�tre vigilant sur le lien entre recours aux soins et v�cu de la pr�carit�. Il 

devient n�cessaire d’introduire des diff�renciations en terme de processus, � l’image des 

apports des travaux de S. Paugam sur la disqualification sociale. Son enqu�te met bien en 

lumi�re les diff�rents rapports aux services d’action sociale en fonction de la typologie �tablie 

� partir de processus de disqualification, � savoir la fragilit�, la d�pendance et la marginalit�. 

Appliqu�e aux structures de sant�, cette approche est pertinente au regard des �crits d’I. 

Parizot116. Elle permet d’�largir les remarques faites au sujet de la personne interrog�e ci-

dessus. En effet, s’il s’agissait de quelqu’un sortant d’un processus de pr�carit�, ceux y 

entrant (les d�class�s) peuvent ressentir le m�me type de stigmatisation � recourir � des 

couvertures sociales particuli�res ou � des structures de soins r�serv�es aux populations 

d�munies. Le sentiment d’�chec personnel, la culpabilit� et, en g�n�ral, l’�preuve statutaire 

que cela demande, expliquent ainsi selon l’auteur des retards aux soins jusqu’� ce que les 

probl�mes m�dicaux soient jug�s trop importants et qu’ils mettent en p�ril la recherche ou 

l’exercice d’un travail.

En dernier lieu, nous pouvons �voquer une ultime forme de retrait volontaire des 

structures sanitaires. Elle regroupe toutes les expressions de revendications � garder une 

distance par rapport aux institutions. Cela pose la question de l’�valuation de l’offre publique 

(non pas restreinte au secteur sanitaire) et de sa r�ception par les publics cibles. Le retrait 

revendiqu� peut en effet prendre son origine dans une m�fiance vis-�-vis des institutions, ainsi 

que d’une contestation de l’efficacit�, de l’utilit�, des dispositifs propos�s. Il en serait ainsi 

116 PARIZOT I., op. cit., 2003.
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particuli�rement pour les jeunes. Une �tude du MIPES117 souligne le rapport particulier que 

les jeunes en difficult� ont avec le corps social en g�n�ral et les institutions en particulier. 

Celles-ci, quelles qu’elles soient, sont par exemple appr�hend�es comme appartenant au 

monde des adultes. Vis-�-vis d’elles, la demande doit �tre la plus r�duite possible et, surtout, 

sans contrepartie (expliquant le plus fort recours aux pharmacies et services des urgences 

hospitali�res). Le fait que les engagements doivent �tre nuls renseignent aussi sur le mode de 

vie de certains jeunes, mais que nous pourrions �tendre � d’autres cat�gories de population. 

Cependant, de la m�me mani�re qu’il nous a fallu nous m�fier de la cat�gorie � jeune � 

trop souvent associ�e � une classe d’�ge pr�occupante, nous pouvons indiquer que d’autres 

variables que l’�ge semblent plus explicatives. La r�cente contribution de S. Paugam118 � un 

ouvrage de l’INSERM laisse entrevoir une autre explication, li�e � l’enfance. Il remarque en 

effet une corr�lation nette entre un sentiment de confiance faible envers les institutions et un 

nombre �lev� de difficult�s v�cues pendant l’enfance. Il y voit les cons�quences de la rupture 

des liens de filiation (la famille) et d’int�gration (socialisation secondaire), sur le lien de 

citoyennet� (qui demande une participation aux institutions). 

b. Appr�hension puis m�fiance dans le face-�-face avec le m�decin

Entrons maintenant au cœur d’une dimension centrale dans le recours aux soins, celle la 

plus difficilement envisageable puisque marqu�e par un � colloque singulier �, � savoir la 

relation entre m�decin et patient. Cette derni�re est, selon l’IRDES, l’un des quatre facteurs 

endog�nes de renoncement aux soins. Elle peut s’expliquer par certains des �l�ments que nous 

venons de voir au sujet du rapport aux institutions (le m�decin �tant l’un des vecteurs 

principaux des normes de telle structure), mais d’autres aspects nous semblent plus 

particuliers. C’est pourquoi il a �t� choisi de se centrer sur cette relation.

Le premier point ne s’int�resse pas � la relation concr�te avec le m�decin. Avant d’�tre en 

contact avec ce professionnel, une premi�re �tape, celle couramment d�sign�e comme la 

� premi�re d�marche �, est � franchir. Il s’agit de passer outre l’appr�hension que les 

personnes peuvent avoir vis-�-vis d’une telle rencontre avec un m�decin. Elle peut na�tre 

d’une raison m�dicale, lorsque la personne appr�hende davantage le diagnostic et pr�f�re 

117 BARREYRE J.-Y., FIACRE P., op. cit., 2004.
118 PAUGAM S., � Les diff�rents liens sociaux et leurs ruptures � in CHAUVIN P., PARIZOT I., op.cit., 2005.
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d�nier ses troubles de sant�, ou encore lors d’�v�nements douloureux et d’exp�riences 

m�dicales pass�es qui se sont mal d�roul�es. Mais la peur du m�decin peut aussi �tre 

expliqu�e par les conditions de vie. Une �tude de l’IRDES119 propose ainsi une corr�lation 

entre l’appr�hension envers le m�decin et les situations d’isolement et de stigmatisation, plus 

fr�quentes parmi les populations pr�caires. M. Collet120 propose une interpr�tation plus 

originale en montrant que d�clarer une peur du m�decin allait fortement de pair avec 

l’expression d’une enfance douloureuse, et ce du simple au double. Selon lui, la 

� fragilisation juv�nile � a des cons�quences sur les repr�sentations et la mobilisation pour

prendre soin de soi une fois adulte de par l’anxi�t� et le mal-�tre.

Dans tous les cas, la peur du m�decin dont il est question joue un r�le crucial, puisque 

capable de d�terminer le recours aux soins d�s la d�marche initiale. De m�me que pour les 

institutions, les patients peuvent rester sur leurs repr�sentations et �viter alors d’entrer en 

contact avec un corps professionnel qui cristallise de nombreuses inqui�tudes.

Cette �tape initiale pass�e, la relation n’en devient pas pour autant neutralis�e entre 

patient et m�decin. La logique de d�fiance abord�e par moments ressurgit au cœur m�me de 

la relation, c’est-�-dire durant la consultation. Les donn�es propres au niveau d’�ducation 

nous ont permis de donner une hypoth�se dans ce sens, sur le fait que le discours scientifique 

m�dical est diff�remment bien appr�hend�. Cela joue sur la relation comme le d�veloppe L. 

Boltanski pour qui � la fr�quence et l’intensit� des relations que les malades entretiennent 

avec le m�decin et la qualit� du � colloque singulier � croissent quand on s’�l�ve dans la 

hi�rarchie sociale, c’est-�-dire quand diminue la distance sociale entre le m�decin et son 

malade. Ainsi, les membres des classes sup�rieures qui appartiennent, par d�finition, � la 

m�me classe sociale que leur m�decin ou encore au m�me � milieu � […] entretiennent avec 

lui des rapports de familiarit�. Ils peuvent d�clarer qu’ils sont � en parfait accord avec leur 

m�decin �, ou � qu’avec lui le dialogue est facile � parce qu’ils parlent le m�me langage, ont 

les m�mes � habitudes mentales �, utilisent des cat�gories de pens�es similaires, bref ont subi 

l’influence de la m�me � force formatrice d’habitudes � qui est en l’occurrence le syst�me 

d’�ducation �121. 

Les conditions de vie pr�caires et la faible estime de soi li�es se superposent � cette 

explication en terme de niveau d’�ducation. En effet, en plus de consid�rations sur le contenu 

du discours m�dical, la relation peut �tre d�s�quilibr�e �tant donn�s les deux statuts des 

119 COLLET M., MENAHEM G., PARIS V., PICARD H., op. cit.
120 COLLET M., op. cit., 2001.
121 BOLTANSKI L., op. cit., 1971.
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personnes ; si nous sch�matisons, il se trouve d’un c�t�, le m�decin, symbole du savoir, au 

statut social valoris� l�gitim� par l’�cole et, de l’autre, une personne au statut social 

d�valoris� (sans travail par exemple), pouvant avoir v�cu des �checs dans sa scolarit� et au 

regard sur soi n�gatif. Un ph�nom�ne de d�valorisation de soi peut intervenir alors, par effet 

de dissuasion symbolique en restreignant le recours, ou bien apr�s en r�duisant la qualit� de la 

consultation. L’information s’�changeant dans cette derni�re est en effet d�pendante de la 

relation entre m�decin et malade, une relation asym�trique pouvant faire suite au sentiment 

d’�tre inf�rieur ou m�pris�, de m�me qu’� la diff�rence de poids du discours (avec le 

� discours fort � du m�decin, seul d�tenteur de l’autorit� de la science et de la l�gitimit� 

m�dicale � selon L. Boltanski). L� aussi, au sujet du risque de d�s�quilibre de la relation, des 

donn�es sur la trajectoire de pr�carit� seraient int�ressantes � introduire. Nous pourrions 

envisager le fait que l’�cart est plus ressenti par les personnes dans une pr�carit� � install�e �, 

plut�t que par celles �tant sur une trajectoire ascendante, recherchant la proximit� avec des 

gens de statut plus valoris�.

Peu d’�l�ments ressortent des entretiens, pour des raisons m�thodologiques (la relation 

�tant dans l’espace clos de la consultation) et pour des raisons de caract�ristiques du terrain 

(avec un regard sur les m�decins des centres uniquement positif de la part des patients). Une 

patiente nous permet quand m�me de saisir, � partir de sa confrontation d’exp�riences entre 

des m�decins des centres de sant� et d’autres ailleurs, comment une pratique professionnelle 

est un moyen de r�duire les facteurs de renoncements aux soins dus � la distance sociale mais 

aussi comment le m�decin peut �tre assimil� � une personne de morale :

(15) J’ai pas de probl�mes ici, je viens au centre de sant� depuis longtemps et je suis bien soign�e.
� Bien soign�e � ? C'est-�-dire ?
C’est parce que j’ai des bons rapports avec tout le monde, les m�decins, les secr�taires.
Qu’est ce qui fait que ce sont des bons rapports ?
Ils sont attentifs, tr�s � l’�coute. Ils sont sympas et pr�sents.
Comment d�finiriez-vous l’�coute ?
C’est �couter tous les probl�mes, alors que les autres m�decins vont pas demander �a, on va pas leur 
parler de nos petits soucis. Alors que bon un m�decin il est pas l� que pour soigner, il doit aussi 
�couter. Ici, ils nous consid�rent pas comme des clients mais comme des patients, qu’on �coute.
En quoi l’�coute apporte un int�r�t ?
�a enl�ve le rapport m�decin-patient, un peu comme �a [elle fait un signe de distance]. Les m�decins 
font en sorte d’�tre accessibles.
Par exemple ?
On se tutoie. Normalement on devrait pas, mais �a fait 7 ans que je viens, je tutoie autant les 
secr�taires que mon m�decin traitant parce qu’elle c’est le m�decin de famille, elle est d�j� venue 
chez moi en plus, elle conna�t mes probl�mes, elle sait tout ce qui m’est arriv�. Voil� le tutoiement il 
enl�ve la barri�re entre le m�decin et le patient. Il y a pas de tabous. Avant avec mon ancien m�decin 
traitant, il y avait des choses � dire, des choses � pas dire.
Par exemple ?
En fait moi j’ai une tension basse, quelques probl�mes o� je suis pas bien et je lui disais pas tout. Je 
lui disais pas que je fumais beaucoup, alors que bon voil� [mon m�decin du centre] elle sait 
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pourquoi, elle sait que si je fume c’est l’adolescence mais aussi parce qu’il y a des choses qui me 
stressent, les enfants. Et lui il me faisait toujours le discours sur � la cigarette c’est pas bien, il faut 
arr�ter, vos poumons �… donc �a sert � rien de tout dire si c’est pour entendre �a.
Cela a des cons�quences sur le diagnostic ?
Oui quand m�me. Mais la barri�re elle est l�. Alors qu’ici pas de probl�mes, ils sont disponibles.

Ces quelques points de compr�hension rendent compte de quelle mani�re les facteurs 

d’�ducation vus dans la premi�re partie et le v�cu de la pr�carit� ont des incidences sur la 

relation au m�decin. Celle-ci ne pouvait pas �tre neutre ; il a �t� pr�sent� les �ventuels non 

recours en cas de d�s�quilibre, per�u ou r�el, de la relation.

3. Le temps de la pr�carit�, marqu� d’incertitude et de quotidiennet�

Recourir aux soins, en dehors de ressentir un besoin m�dical et de se mettre en relation 

avec des institutions et des professionnels de sant�, se base aussi sur un imp�ratif d’ordre 

temporel. Il doit s’inscrire dans un temps donn�, d’apr�s un rythme d�termin� par des 

consid�rations biologiques, sous peine d’�tre en retard aux soins (ou en renoncement). 

Pensons � la d�finition am�ricaine de l’acc�s aux soins cit�e en introduction avec son id�e 

d’utilisation en � temps utile � des services de sant�. Il devient central de se pencher sur cette 

notion de temps.

S’il est �galement pertinent de traiter de la dimension temporelle, c’est qu’elle est apparue 

en filigrane ou distinctement � de nombreux moments de notre d�veloppement. Il est 

d’ailleurs remarquable que beaucoup de points soulev�s convergent dans le m�me sens. Ils 

indiquent un rapport au temps particulier, marqu� notamment par l’imm�diatet� et le 

quotidien. Revoyons quelques indicateurs pour mieux cerner cette conception.

Le recours aux soins des populations pr�caires est par exemple davantage orient� vers le 

recours aux urgences, bien entendu hospitali�res, mais pas seulement. Les professionnels des 

centres de sant� remarquent en effet la tendance d’une partie du public � demander des 

rendez-vous en urgence sans que cela ne soit m�dicalement justifi�. C’est une pr�occupation 

telle, en mati�re de gestion du secr�tariat notamment, qu’elle fait l’objet de d�compte dans 

certains centres. Il s’agit d’un ph�nom�ne non massif (quantitativement parlant) mais � 

int�grer dans l’analyse, sans pour autant �vincer les cas de retard aux soins, avec un besoin 

m�dical imm�diat. Autre indicateur, les motifs de consultation nous renseignent sur le rapport 
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au temps. Nous avons vu qu’ils se faisaient davantage pour les douleurs et autres 

traumatismes li�s au quotidien, d�s lors que les imp�ratifs de travail et de mobilit� �taient mis 

en jeu. Enfin, citons M. Collet au sujet de ce qu’il appelle � l’observance limitative de la 

prescription �122. Il d�montre que les patients op�rent une s�lection des m�dicaments sur leur 

ordonnance, non pas en fonction du prix comme il a pu �tre vu chez les patients des centres de 

sant�, mais en fonction de leur rapidit� d’effet (m�dicament � vis�e analg�sique). C’est l� un 

des arguments en faveur de l’autom�dication, trouv� dans les entretiens, o� l’efficacit� de ce 

type de soin est �valu�e � l’aune de la rapidit� d’action (en plus d’autres crit�res), 

contrairement aux m�dicaments prescrits.

Il ressort de ces indicateurs op�rant tout au long de l’itin�raire de soin (du rendez-vous � 

la prise de traitement) un sentiment similaire de mise en avant d’un temps court. Cela va bien 

� l’encontre des imp�ratifs temporels de la sant�, qui demandent une vis�e � long terme, 

d’anticiper certains soins (dentaires par exemple).

Quelle interpr�tation avoir de ce rapport au temps particulier ? L’exp�rience de la maladie 

chronique nous en a fourni une, puisque nous avons vu que l’�volution et le traitement de ces 

maladies sont sources d’incertitude et de vie au jour le jour. A ce niveau, cette exp�rience 

rejoint celle de la pr�carit�. Les conditions de vie des personnes dans cette derni�re situation 

donnent en effet une cl� d’interpr�tation. A d’autres degr�s et sous d’autres manifestations, la 

pr�carit� peut �tre v�cue sur le mode de l’incertitude et de la quotidiennet�. 

L’incertitude d�coule par exemple des conditions de logement (ne pas savoir o� dormir le 

soir d’apr�s) ou des conditions de travail. La probl�matique des salari�s pr�caires nous revient 

ici, avec toute cette population qui � sans �tre pauvre � proprement parler, est en permanence 

sur le fil du rasoir, conna�t des difficult�s sans jamais en voir la fin, ni m�me pouvoir en 

esp�rer la sortie �123. Cela peut entra�ner une forme de nomadisme dans le temps comme 

l’�voque A. Th�baud-Mony124 au sujet des femmes contraintes au temps partiel. Mais plus 

largement, la pr�carit� professionnelle joue sur les perspectives futures, qui demeurent alors 

r�duites tant l’incertitude et l’ins�curit� sociale dominent sur diff�rents plans. Au fur et � 

mesure de l’entr�e dans la pr�carit�, ce rapport au temps peut se distendre encore plus, 

brouillant les rep�res temporels et contraignant les mobilisations pour sortir de cette situation. 

122 COLLET M., op. cit., 2001.
123 RIGAUDIAT J., � A propos d’un fait social majeur : la mont�e des pr�carit�s et des ins�curit�s sociales et 
�conomiques �, Droit social, mars 2005, n� 3, p. 247.
124 A. Th�baud-Mony, cit�e dans CARRICABURU D., MENORET M., op. cit., 2004.
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Une patiente exprime bien cette fragilisation de l’existence, en reprenant l’expression de 

manque � de projection dans l’avenir � :

(10) Votre invalidit� pose probl�me pour le travail alors comment allez-vous faire quand 
l’allocation de parent isol� finira, dans 3 ans ?
�a m’inqui�te.
Vous avez quelqu'un pour vous aider ?
Bah, c’est-�-dire ?
Par exemple une assistante sociale ?
Oui j’ai une assistante sociale qui me suit, il faudrait que je prenne rendez-vous avec elle qu’on en 
discute. D�j� j’ai du mal � me projeter dans l’avenir, je vis au jour le jour.
Qu’est ce que ce � projeter dans l’avenir � ?
J’ai aucun projet, pour moi, je sors pas. Chaque jour suffit sa peine, d�j� que j’ai du mal � m’en 
sortir dans un jour, que �a me demande beaucoup d’�nergie. Alors un projet dans un an, dans deux 
ans…
C’est pareil pour la sant�, pour ce qui est des vaccins, des choses qui sont � pr�voir dans un an ou 
deux ?
Quelque chose de r�gulier ? 
Non en pr�ventif ?
[elle rigole] Non non. Quand on a pas le moral, on a du mal � faire des projets.

Jusque l�, il s’agissait d’envisager le v�cu de la personne mais en r�f�rence au futur, � 

� l’avenir � dont ces personnes sont parfois somm�es de construire strictement et de remplir 

de projet. Mais le v�cu de la pr�carit� au quotidien est �galement d�terminant dans le rapport 

au temps. De la m�me mani�re que pour la maladie chronique, une forme de vie au jour le 

jour se retrouve dans l’exp�rience de la pr�carit�. Le r�f�rent est le quotidien, au cours duquel 

il faut recommencer � satisfaire des besoins �l�mentaires (nourriture, logement…), quitte � 

leur donner un ordre de priorit� en fonction duquel la sant� est rarement en t�te. Cela peut �tre 

v�cu sous l’ordre de la routine du d�roulement des activit�s et du fatalisme face � l’�volution 

des �v�nements, toujours r�p�titifs sans avoir le sentiment de pouvoir influer sur eux125. La 

recherche de besoins quotidiens peut aussi se concilier � la revendication d’un mode de vie 

dans l’urgence et la quotidiennet�, comme elle est � l’œuvre chez les jeunes pr�caires126. Dans 

tous les cas, il s’agit bien de percevoir et de g�rer son temps de mani�re quotidienne.

Ainsi, les �l�ments relevant du v�cu de la pr�carit� rendent compte de mani�re concr�te 

des caract�ristiques sociod�mographiques des patients dans la premi�re partie de ce travail. Ils 

nous renseignent sur la singularit� et la diversit�, selon chaque individu, des situations � 

l’�gard de la sant�. Une m�me maladie peut ainsi �tre v�cue de fa�on tr�s diff�rente et ce 

m�me si les personnes sont plac�es dans une position socio�conomique similaire. Il s’agit 

125 PRONOVOST G., Sociologie du temps, Bruxelles : De Boeck Universit�, 1996.
126 BARREYRE J.-Y., FIACRE P., op. cit., 2004.
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donc d’�tre vigilant afin de traduire ces nuances. La trajectoire dans la pr�carit� semble �tre 

un indicateur � introduire � ce niveau, �tant donn�e son importance dans le rapport � la 

douleur, aux structures de soin ou, entre autre, au temps.
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CONCLUSION

Le non recours aux soins de sant� a pu �tre appr�hend� dans sa diversit� tout au long de 

l’analyse. Chacune des formes pr�sent�es comme constitutives de ce ph�nom�ne a �t� 

abord�e au cours des entretiens avec les patients, d�montrant par l� l’importance de les saisir 

une � une dans une perspective globale ; droits sociaux, recours aux diff�rents soins et 

observance th�rapeutique nous semblent ainsi des axes pertinents dans l’analyse du non 

recours. Il reste � les affiner, notamment en fonction d’�l�ments relev�s dans ce travail. 

Prenons l’exemple du type de soin, �tant donn�es les variations dans l’attention accord�e par 

la personne, dans le mode de recours ou encore dans l’observance, selon qu’il s’agit de soins 

g�n�ralistes ou sp�cialis�s, de soins pour des sympt�mes localis�s sur les membres ou 

ailleurs, etc. D’autres aspects restent � introduire autour du recours aux services de sant�. La 

question – rapidement �voqu�e – des comportements � l’�gard de l’offre de sant� m�riterait 

d’�tre associ�e aux axes choisis ici (le retard et le renoncement aux soins) et �tre int�gr�e 

pleinement � l’analyse du non recours aux soins. Les probl�matiques du � nomadisme �, des 

rendez-vous non honor�s ou encore des patients qui consultent r�guli�rement sans raison 

m�dicale �tablie sont quelques uns de ces aspects � introduire. Il faut cependant rester vigilant 

quant au risque de faire reposer sur la personne l’enti�re responsabilit� de sa situation (ou 

risque, d�fini en anglais, de � blame the victim �). Pour cela, rappelons que le non recours est 

saisi � travers trois niveaux d’analyse que sont la personne, les organismes prestataires et les 

dispositifs.

Au fur et � mesure, il s’agit bien de qualifier le ph�nom�ne du non recours aux soins de 

sant�, � partir des indicateurs cl�s, explicatifs et disponibles � l’observation.

Ph�nom�ne � qualifier, le non recours aux soins est aussi un ph�nom�ne � d�chiffrer, � 

saisir davantage. L’entr�e par les variables sociod�mographiques est instructive � ce niveau. 

Elle a permis d’identifier les variables a priori pertinentes – sans pour autant avoir pu 

d�terminer les indicateurs appropri�s � chacune, non sujets aux biais – puis d’envisager celles 

qui sont plus explicatives que d’autres. Le niveau d’�ducation, le revenu, la situation 

professionnelle font partie des facteurs influant particuli�rement le non recours et laissant 

apercevoir des profils de personnes sp�cifiques, davantage que par l’�ge ou le genre. 
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N�anmoins, ce constat ne doit pas nous amener � isoler les variables descriptives des 

variables explicatives. Il nous semble plus int�ressant de r�fl�chir en terme de cumul des 

facteurs afin, par exemple, d’�tablir si des combinaisons exposent davantage � des formes de 

non recours ou si des facteurs s’annulent les uns les autres. 

L’usage d’un mat�riau statistique, sur une large population, est indispensable � ce stade 

pour valider ou invalider des hypoth�ses pressenties � partir de quelques entretiens. La 

litt�rature �voqu�e dans ce m�moire montre l’int�r�t de cette m�thode quantitative, en faisant 

ressortir des corr�lations inattendues (entre probl�me dans l’enfance et non recours par 

exemple) qui sont de v�ritables pistes d’hypoth�se. La statistique permettrait aussi d’affiner 

les r�sultats � l’int�rieur des variables � partir d’autres �l�ments pr�sent�s (type de contrat de 

travail…) et surtout entre les variables pour appr�cier plus pr�cis�ment leur degr� d’incidence 

sur le non recours aux droits d’assurance maladie et aux services de sant�. 

Il demeure que la statistique n’est pas suffisante en soi, de m�me qu’elle peut �tre un biais 

masquant l’individu derri�re des chiffres selon K. Hopper : � derri�re les abstractions 

d�sincarn�es des chiffres de la pauvret� et des tendances statistiques, il y a des vies avec 

leurs asp�rit�s, et parfois leur proximit� aga�ante, qui r�clament sans voix un partage 

�quitable du bien commun �127.

La compl�mentarit� avec l’approche qualitative est donc n�cessaire. Parmi les 

m�thodologies disponibles, la d�marche compr�hensive utilis�e dans ce travail est apparue 

propice � l'�tude du non recours. En se centrant sur le sens que les personnes donnaient � des 

�v�nements ou des situations, elle a pu rendre compte de la mani�re avec laquelle les 

variables sociod�mographiques sont appr�hend�es par les personnes, le poids qu’elles ont ou 

non (� l’image de l’offre de soin disponible dans l’environnement g�ographique des 

personnes mais pour autant non mobilis�e). Elle a ainsi, plus g�n�ralement, pu nous 

renseigner sur les exp�riences retenues pour l’analyse, celles de la maladie et de la pr�carit�.

Ces deux v�cus ont �t� trait�s s�par�ment. Ce choix se justifiait lorsque des facteurs 

�ventuels du non recours leur �taient tr�s sp�cifiques ; c’est le cas par exemple des diff�rents 

rapports � la maladie et du poids des exp�riences pass�es ponctuant le parcours m�dical, mais 

aussi de la relation au corps dans une situation de pr�carit�. L’une et l’autre de ces 

exp�riences �clairent ainsi � leur fa�on le non recours.

127 HOPPER K., cit� dans JOSPEH I., � Le ressort politique de l’assistance, le moralisme et l’exp�rience de 
l’induction morale (� propos de Simmel et de l’ethnographie des SDF) � in PUCA, Les SDF : repr�sentations, 
trajectoires et politiques publiques, Paris : PUCA, 2003, p.328.
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Toutefois, nous retiendrons davantage les similitudes entre l’exp�rience de la maladie et 

l’exp�rience de la pr�carit�, traduites toutes deux dans le discours des personnes interrog�es 

en terme de � rupture �. M�me s’ils ne s’expriment pas de la m�me mani�re, les effets de la 

survenue de ces v�cus tournent autour de m�canismes quasi identiques. Cela est 

particuli�rement parlant dans deux aspects d�velopp�s dans ce travail, se retrouvant � de 

nombreux moments. 

Le premier concerne l’image que la personne a d’elle. Les deux exp�riences vont dans le 

m�me sens, avec un m�canisme de d�valorisation de soi issu de la � rupture biographique � 

impliqu�e par le statut stigmatisant de � malade � ou encore issu du sentiment d’inf�riorit� et 

de la culpabilit� face � une situation de pr�carit�. Les cons�quences sur le non recours se font 

par exemple ressentir par le biais de l’isolement social, de la relation au m�decin et aux

institutions. 

Le second aspect qui ressort est celui du rapport au temps. L� aussi, les exp�riences de la 

maladie et de la pr�carit� trouvent des effets similaires sur la perception et l’usage d’un temps 

au quotidien, marqu� par l’incertitude. Il s’agit d’une dimension centrale se retrouvant tout au

long de l’itin�raire m�dical (de l’appr�ciation d’un sympt�me � l’observance th�rapeutique) et 

qui m�rite � ce titre une attention particuli�re.

Nonobstant, nous pouvons nous demander pourquoi le lien entre ces deux exp�riences 

nous est apparu avec autant de clart�. Est-il d� au fait que l’exp�rience et de la maladie et de 

la pr�carit� ont vraiment chacune ind�pendamment de tels effets sur la personne ? Ou est-ce 

l’une des deux exp�riences qui imprime ses cons�quences sur l’autre ? Le d�veloppement 

distinct de l’analyse du v�cu de la pr�carit� et de la maladie nous laisse penser qu’il y a un 

peu des deux. En effet, la d�valorisation de soi et le rapport au temps – pour reprendre ces 

aspects centraux – se retrouvent chez des personnes malades non pr�caires et inversement 

chez des personnes pr�caires non malades. Cependant, il semble que, si les incidences de la 

maladie sont pr�sent�es avec une telle ampleur, c’est qu’elles font �cho � une situation de 

pr�carit�, plus d�terminante. La fa�on dont les personnes interrog�es r�introduisaient leur 

probl�me de sant� dans des probl�mes sociaux, la pr�sentation des rem�des � leur pathologie 

par l’�coute ou, autre exemple, le r�glement de pr�occupations familiales nous permettent de 

le penser.

Par cons�quent, notre regard doit se centrer moins sur le type de maladie que sur la 

situation sociale de la personne afin de mieux interpr�ter les d�terminants du non recours. 

Parmi cette situation sociale, la nuance, abord�e par moment dans le d�veloppement, entre les 

diff�rentes �tapes de la pr�carit� semble �tre pertinente. Elle propose une analyse dynamique 
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en terme de trajectoire, qui aurait l’avantage d’envisager la possibilit� de non recours 

sp�cifique en fonction du parcours personnel (voire de n’envisager le non recours qu’� des 

moments de � rupture �). Elle appelle alors un protocole d’enqu�te de type longitudinal afin 

d’observer le d�roulement du parcours de la personne, notamment lors de la survenue 

d’�v�nements.

L’analyse du non recours aux soins d�borde ainsi du seul axe m�dical. La question sociale 

est plus que pr�sente dans la r�flexion et appuie alors le point de vue adopt� d�s le d�but de ce 

m�moire sur les in�galit�s de sant�. Ces derni�res sont bien avant tout d�termin�es par des 

in�galit�s sociales. Derri�re ce constat, c’est la question de l’acc�s aux soins qui est pos�e. Si 

les efforts en faveur de cet acc�s sont essentiels pour de nombreux aspects distingu�s � partir 

de l’analyse du non recours, ils ne sont pas pour autant d�cisifs. Ils ne peuvent �tre 

d�connect�s d’une r�elle volont� de r�duction des in�galit�s � l’�chelle de la soci�t�, 

mobilisant des acteurs du secteur sanitaire mais pas seulement. Empruntons � ce propos les 

termes de D. Fassin, pour conclure ce m�moire, selon qui � la question des in�galit�s de sant�

a �t� pens�e presque exclusivement du point de vue de l’acc�s aux soins. Cette politique a un

co�t. Il n’est pas seulement dans l’accroissement des d�penses de sant� qui fait l’objet de

toutes les sollicitudes, il est aussi dans leur faible efficience au regard de la r�duction des

�carts d’�tat de sant� entre les cat�gories sociales. � En effet, poursuit-il au sujet du paradoxe

entre la premi�re place de la France dans le classement de l’Organisation Mondiale de la

Sant� du point de vue de sa performance globale et son dernier rang au sein des pays

d’Europe de l’Ouest en termes d’in�galit�s sociales des hommes devant la mort, � dans les

pays industrialis�s, l’�tat de sant� d’une population ne d�pend de son syst�me m�dical que

pour environ un cinqui�me, le reste relevant de facteurs proprement sociaux, � commencer

par la structure plus ou moins in�galitaire de la soci�t�. Sur ce plan, la France est parmi les

pays de l’OCDE qui ont les r�sultats les moins bons aussi bien pour la r�partition des

revenus que du point de vue des politiques de redistribution. En n’int�grant pas l’action

contre les in�galit�s sociales et en limitant l’intervention au seul syst�me de diagnostic et de

soins, on ne se donne la possibilit� de jouer au mieux que sur 20 % des disparit�s de

sant�. �128

128 FASSIN D., � Sant� : les lois de l’in�galit� �, Mouvements, mars-avril 2004, n�32. Article disponible sur le 
site de l’Observatoire des in�galit�s (www.inegalites.fr).
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ANNEXE 1

Crit�res de vuln�rabilit� par les revenus, les conditions de vie et la sant�

-�

Source : CHANTALOU M.L., LAGABRIELLE D., CASSARO V., (AGECSA : Centres de sant� de Grenoble) 
(2003). � Acc�s aux soins, prise en charge et accompagnement de personnes en situation de pr�carit� et 
d'insertion �, bilan 2003, p.26.

Crit�re financier Crit�re socio familial Crit�re m�dical
 CMU 
 Pas de couverture 

compl�mentaire,
 Pas de couverture 

sociale,
 Ch�mage,
 RMI, 
 Invalidit�, 
 Revenus pr�caires

 difficult�s de communication
 barri�re linguistique,
 d�ficit sensoriel,
 trouble de personnalit�,
 illettrisme, 
 tutelle.

 probl�mes de la vie de famille
 famille monoparentale,
 deuil r�cent de moins d’un 

an,
 s�paration ou divorce de 

moins d’un an,
 placement d’enfant,

 difficult�s de logement
 CHRS,
 foyers, 
 logement surpeupl� (au 

moins 1 personne de plus que le 
nombre de pi�ces, plus de 2 
adultes (sauf tutelles et 
ascendants � charge)

 SDF,
 confrontation dans la famille avec 

la justice ou le droit
 Incarc�ration
 proc�s en cours,
 demandeur d’asile
 situation irr�guli�re
 Travail d’Int�r�t G�n�ral

 pathologie psycho 
comportementale
 notion de traitement 

psychiatrique avec 
suivi r�el ou 
n�cessaire,

 conduites 
addictives autres 
qu’alcool ou tabac, 
substitu�es ou non,

 alcoolisme pris en 
charge et reconnu 
ou non ; buveur 
excessif ;

 pathologie somatique
 au moins une ALD,
 polypathologies 

rendant complexes la 
consultation

 invalidit� par 
handicap physique, 
mental ou pathologie 
chronique.
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ANNEXE 2

Profil des personnes enqu�t�es

Entretien 
(num�ro 
et dur�e)

Age Sexe Nationalit� Education Activit� Revenu Couverture 
maladie

Situation 
familiale

Logement

1 (1h) 60 Homme Tunisien Retrait� ALD Mari�, 5 
enfants

Depuis 30 ans 
dans le quartier

2 (1h30) 65 Homme Alg�rien Retrait� Pension de 
retraite (mais 
doit payer une 
pension pour 
son ex-femme)

Mutuelle priv�e Divorc�, 3 
enfants

3 (30 
min.)

31 Homme Turc Sans emploi 
(ancien 
serveur)

ALD

4 (25 
min.)

37 Homme Fran�ais Invalide Pension 
d’invalidit�

Mutuelle (ne 
sait pas 
laquelle)

C�libataire, 1 
enfant (qui vit 
avec sa m�re)

5 (20 
min.)

53 Homme Fran�ais Sans emploi 
(ancien peintre 
en b�timent)

AAH Ne sait pas F1, seul, depuis 
7 ans dans le 
quartier

6 (25 
min.)

45 Homme Fran�ais Ecole jusque 18 
ans, brevet.

Ne peut plus 
travailler, 
ancien agent 
entretien

Attente pension 
invalidit�

F2, seul

7 (20 
min.)

66 Homme Fran�ais CAP d’ajusteur 
m�canicien

Retrait� (ancien 
m�canicien, 
imprimeur)

Retraite ALD En couple Foyer de 
personnes 
�g�es

8 (30 
min.)

58 Homme Alg�rien Sans dipl�me Invalide 
(ancien 
employ� dans 

Pension 
invalidit�

Mutuelle priv�e Mari�, 3 
enfants

T4, probl�mes 
humidit�, 
froid…
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le BTP)
9 (20 
min.)

59 Femme Fran�aise 
d’origine 
alg�rienne

Sans dipl�me Travaille dans 
les cuisines, en 
Contrat Emploi 
Solidarit�

ALD ou CMU 
(ne sait pas)

Divorc�e, 1 
enfant

T3

10 (1h40) 33 Femme Fran�aise 
d’origine 
alg�rienne

Niveau 
terminale, 
certificat 
d’aptitude 
d’aide � 
domicile

Sans emploi (a 
travaill� 
comme aide � 
domicile)

API CMU et ALD C�libataire, 2 
enfants

T3, depuis 10 
ans dans le 
quartier

11 (1h45) 43 Homme Fran�ais Sans dipl�me, 
�cole jusque 16 
ans

Sans emploi 
(ancien 
magasinier)

Attente pension 
invalidit�

ALD, pas de 
mutuelle

C�libataire F1

12 (1h30) 52 Femme Alg�rienne Sans dipl�me, 
�cole jusque 16 
ans

Sans emploi 
(ancienne 
femme de 
m�nage et 
auxiliaire de 
vie)

RMI ALD ou CMU 
(ne sait pas)

C�libataire, 2 
enfants

F3, probl�me 
dans le quartier 
(agressions, 
bruits…)

13 (30 
min.)

34 Homme Fran�ais 
d’origine 
alg�rienne

Sans dipl�me 
(niveau CAP 
plomberie)

Sans emploi 
(divers emplois 
avant en 
int�rim, agent 
entretien en 
CES)

RMI CMU C�libataire

14 (3 fois 
1h30)

35 Femme Fran�aise Bac litt�raire 
(niveau bac +2)

Sans emploi 
(avant petits 
contrats en 
secr�tariat, 
femme de 
m�nage…)

Ch�mage 
indemnis�, 
AAH

ALD C�libataire, 2 
enfants

T2, depuis 4 
ans dans le 
quartier

15 (20 
min.)

31 Femme Fran�aise BTS gestion 
comptabilit�

Cong� parental 
(ancienne VRP)

Cong� parental CMU Mari�e, 3 
enfants

T3, trop petit � 
5, depuis 7 ans 
dans le quartier
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16 (2h30) 50 Homme Fran�ais CAP b�timent Invalide 
(ancien agent 
gardiennage, 
employ� BTP)

Pension 
invalidit�

ALD C�libataire, 1 
enfant

Foyer depuis 
10 ans, depuis 
20 ans dans le 
quartier

17 (10 
min.)

39 Homme Fran�ais CAP et BEP 
m�canique

Conducteur 
routier

Mutuelle et 
ALD

C�libataire, 1
enfant

F3

18 (20 
min.)

47 Homme Fran�ais Niveau BTS 
maintenance 
informatique

Ch�mage 
(ancien 
employ� d’une 
entreprise de 
transport, 
maintenance 
informatique en 
CES, emplois 
en int�rim)

RMI CMU C�libataire F3

19 (20 
min.)

58 Homme Alg�rien Sans dipl�me, 
jamais all� � 
l’�cole

Invalide 
(ancien 
employ� BTP)

Pension 
invalidit�

Mutuelle priv�e Mari�, 1 enfant 
(famille en 
Alg�rie)

F2, depuis 37 
ans dans le 
quartier

20 (15 
min.)

24 Femme Fran�aise Sans dipl�me 
(niveau 3�me) 

Sans emploi API CMU Divorc�e, 3 
enfants

F3

21 (10 
min.)

50 Femme Tunisienne Sans emploi Retraite du 
mari (b�timent)

ALD, pas de 
mutuelle

Mari�e, 8 
enfants

F6, depuis 30 
ans dans le 
quartier

22 (20 
min.)

70 Homme Alg�rien Retrait� 
(ing�nieur 
�lectronique)

Retraite Mutuelle priv�e Mari�, 10 
enfants

23 (3h) 42 Homme Fran�ais Dipl�me de fin 
d’�tude 
obligatoire

Invalide 
(ancien 
vendeur, 
ouvrier, 
blanchisseur…)

AAH Mutuelle C�libataire

24 (25 
min.)

15 Homme Fran�ais 
d’origine 
alg�rienne

Lyc�en (entre 
en seconde)

T4, depuis 15 
ans dans le 
quartier
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