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    Présentation

    À quelles conditions les individus décident-ils, aujourd’hui, de s’automédiquer ? Quels sont les ressorts de leurs décisions en matière de consommation médicamenteuse ? Cet ouvrage examine, à partir d’une enquête de terrain, les dimensions matérielles, cognitives, symboliques et sociales du recours à l’automédication, ainsi que les motivations, les pratiques et ce qu’elles révèlent, en creux, du rapport à l’institution médicale. Il aborde en outre la question du libre accès aux médicaments, objet d’un vif débat entre les acteurs concernés, autour de thèmes comme la compétence, le savoir ou la responsabilité.
Avec rigueur, sans prise de position partisane et à partir de matériaux empiriques, l’ouvrage analyse également les stratégies des individus pour maîtriser les risques ou pour accroître l’efficacité des médicaments. Enfin, il s’interroge sur le traitement social de l’auto&shynomie dans le contexte de l’automédication en vue de cerner ses conditions et ses limites au sein d’un pro&shycessus d’« auto-médicalisation ».
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  Introduction
 

 
 

 
 
 
 
 La question du recours à l’automédication se pose aujourd’hui à l’intersection des discours, en partie antagoniques, des pouvoirs publics et des professionnels de santé. Nouvellement préconisée par les premiers pour des raisons essentiellement économiques, réprouvée par les seconds qui y voient un danger sanitaire et une dépossession de leurs compétences, l’automédication fait question pour le malade qui se retrouve dans une situation où il doit apprendre un nouveau comportement.

 
 
 L’automédication a fait l’objet de perceptions contrastées dans le temps, lié aux implications sociales, économiques, thérapeutiques et culturelles de cette pratique. Une précédente recherche sur les usages sociaux des médicaments (Fainzang, 2001) avait permis de découvrir que l’automédication avait une image différente selon l’origine culturelle et religieuse des individus. Sur ce point, on observait une tendance plus forte à pratiquer et surtout à valoriser l’automédication dans certains groupes, et au contraire à s’en défendre et à la réprouver dans d’autres, tant le refus ou le choix de la pratiquer est une attitude socialement et culturellement conditionnée. On remarquait ainsi que, conformément aux valeurs diffusées dans leur milieu familial, l’automédication avait un statut différent selon les caractéristiques sociales et culturelles des individus, amenant les uns à la revendiquer et les autres, au contraire, à dire la rejeter. Dans un grand nombre de cas, en réponse au discours médical qui tendait à considérer l’automédication comme une pratique déviante et, à ce titre, à la réprouver, les malades n’y recouraient qu’avec le sentiment d’agir dans la transgression à l’égard du pouvoir médical, et tentaient de dissimuler cette pratique à leur médecin, soucieux de paraître avoir une conduite conforme à celle du « bon patient ».

 
 
 Par contraste, aujourd’hui, les pouvoirs publics incitent largement les individus à pratiquer l’automédication, y voyant un moyen efficace de réduire les charges de l’Assurance maladie, et mettent en place diverses politiques publiques (décret autorisant le libre accès aux médicaments, déremboursement d’un certain nombre de spécialités pharmaceutiques, etc.) destinées à la favoriser. Ces mesures incitatives sont assorties de recommandations aux usagers visant à cadrer sa pratique et à définir ses conditions, recommandations auxquelles une partie du corps médical apporte sa caution, notamment à travers les « dix commandements de l’automédication » diffusés sur plusieurs sites à destination du grand public.

 
 
 Dans ce contexte nouveau, il convient de s’interroger sur les conditions auxquelles l’usager décide, aujourd’hui, de s’automédiquer.

 
 
 Parler d’automédication suppose de faire une mise au point préalable sur ce que l’on entend par ce terme et d’attirer l’attention sur les difficultés que soulève son emploi. Au sens littéral, l’automédication est l’acte de consommation de médicaments décidé par soi-même. Lecomte (1999) considère qu’au sens le plus large « l’automédication consiste à faire, devant la perception d’un trouble de santé, un autodiagnostic et à se traiter sans avis médical », mais qu’à un sens plus restreint c’est « l’acquisition d’un produit sans ordonnance, que l’on nomme automédication » (p. 49). De nombreux travaux ont cependant montré que le choix d’un médicament à un moment donné peut être le résultat d’une prescription antérieure. Il est bien évident qu’une médication peut être acquise sur ordonnance mais consommée dans un contexte différent de celui dans lequel elle a été prescrite, soit pour une autre affection, soit à un autre moment : cela est pourtant de l’automédication. Grand-Filaire estimait ainsi en 1992 que les actes de l’automédication sont essentiellement imitatifs, puisqu’elle s’inspire de prescriptions antérieures. De même, d’après une enquête présentée au Congrès annuel de la Société française de pharmacologie (Laure, 1998), les médicaments utilisés en automédication provenaient, dans une grande majorité des cas, du reliquat de traitements prescrits antérieurement par un médecin généraliste, tandis que 28 % étaient achetés à la seule initiative du sujet [1] . On se refusera donc à une vision trop restrictive de l’automédication qui ne tiendrait pas compte de tous les usages possibles et non maîtrisés d’une ordonnance (acquérir les médicaments pour plus tard, pour quelqu’un d’autre, etc.) ; l’automédication doit être comprise de façon beaucoup plus large que le seul usage non prescrit d’un médicament. Molina (1988) va jusqu’à considérer que, lorsqu’un patient demande au médecin de lui prescrire un médicament qu’il juge efficace, c’est en vérité le patient qui se prescrit à lui-même un produit par l’intermédiaire et avec la caution du médecin. De même, estiment Van der Geest et al. (1996), toute médication est jusqu’à un certain point de l’automédication, dans la mesure où le médecin n’administre pas lui-même le médicament et qu’il ne peut être sûr que celui-ci sera pris comme il l’a ordonné.

 
 
 On n’ira cependant pas jusqu’à cette extrémité et l’on s’accordera davantage avec la perspective de Buclin (2001) pour qui c’est le recours d’un individu à un médicament de sa propre initiative qui définit l’automédication. Plus précisément, on envisagera ici l’automédication comme l’acte, pour le sujet, de consommer de sa propre initiative un médicament sans consulter un médecin pour le cas concerné, que le médicament soit déjà en sa possession ou qu’il se le procure à cet effet (dans une officine ou auprès d’une autre personne). Le choix a été fait de se limiter, dans le cadre de cette étude, aux médicaments relevant de la biomédecine [2] .

 
 

 
 Autonomie et santé

 
 
 Une telle réflexion suppose d’articuler la question de l’automédication avec celle de l’autonomie, valeur qui prend, dans la société contemporaine, une croissance exponentielle (Ehrenberg, 2009). Toutefois, lorsqu’on parle de l’autonomie du patient, de quelle autonomie s’agit-il ? De manière générale, et dans une acception commune, l’autonomie désigne la capacité du sujet à décider pour lui-même des règles auxquelles il obéit, et la capacité à agir qui en découle (Gillon, 1985). Cependant, le sens donné à l’autonomie et ses implications ne sont pas identiques selon les contextes.

 
 
 L’autonomie est le plus souvent invoquée dans les champs du handicap et des maladies chroniques, qui soulèvent d’ailleurs des questions différentes, bien que des zones de recouvrement existent entre ces champs. Dans le domaine du handicap, la notion d’autonomie est littéralement envisagée comme antonyme de la dépendance. Myriam Winance (2007) oppose ainsi la personne « autonome » comme « celle qui décide et agit seule, sans recours à une aide », à la personne « dépendante » comme « celle qui, suite à une maladie ou un accident, n’est plus capable de réaliser les diverses activités de la vie quotidienne (activités physiques, sociales, etc.) sans recourir à une aide » (p. 84).

 
 
 La valorisation de l’autonomie est une réalité sociale relativement récente dans l’histoire de la relation médecins-malades. Elle a acquis ses lettres de noblesse lorsque les médecins ont pris conscience que la prise en charge du malade par lui-même était une condition nécessaire, sinon pour guérir, du moins pour prévenir l’aggravation de la maladie. On en prend la mesure à travers l’incitation qui est faite auprès du patient pour qu’il se prenne en charge dans un certain nombre de maladies chroniques, où la coopération du malade est essentielle à la bonne marche du traitement [3] . La question de l’autonomie a, ainsi, également donné lieu à une réflexion sur la place des patients et de leurs choix dans leur traitement, et sur leur nécessaire participation à leur prise en charge, l’autonomie devenant alors synonyme d’aptitude à gérer seul un traitement proposé par l’institution médicale. La sociologie a d’ailleurs montré que le passage de l’aigu au chronique favorise la coopération du patient, et c’est dans cette zone de coopération qu’est généralement envisagée son autonomie.

 
 
 Au-delà de la nécessité de la coopération du malade à des fins strictement thérapeutiques, l’autonomie de la personne s’affirme largement aujourd’hui, dans le domaine sanitaire, à des fins éthiques. Elle marque la préoccupation croissante des différents acteurs engagés dans ce champ de laisser aux malades une part de choix et de responsabilité dans le cadre de sa prise en charge par l’institution médicale.

 
 
 La prégnance de cette valeur dans le domaine de la santé renvoie, plus largement, à une culture de l’autonomie qui s’est développée dans le monde occidental sous l’effet conjugué de la situation nouvelle engendrée par la remise en cause du monde médical (Dodier, 2002), et de l’importation des modèles anglo-saxons, où l’accent est également mis sur la responsabilisation du patient. Kleinman (2002) parle à cet égard de l’autonomie et de la responsabilité personnelle comme de valeurs situées « au cœur de l’idéologie nationale américaine ». Certes, le patient peut être conduit, à travers sa participation à la prise en charge de sa maladie chronique, à affirmer son pouvoir de contrôle sur les modalités de cette prise en charge, comme le montre par exemple Eugeni (2011) avec les patients dyalisés, mais, là, les modifications apportées par le patient à son traitement sont davantage associées à une recherche de confort qu’à la thérapie proprement dite. On retrouve ce glissement de sens dans un document établi par une équipe de chercheurs québécois (Rodriguez del Barrio, 2006) intitulé La gestion autonome de la médication en santé mentale. L’idée a été de mettre en place des services permettant aux usagers la « réappropriation du pouvoir », qui « se traduit notamment par l’exercice d’un choix libre et éclairé au moment de prendre des décisions à des étapes cruciales de sa vie, ce qui implique la participation active de la personne concernée aux choix des services et des moyens qui l’aideront à atteindre ses buts personnels et à réaliser son plein potentiel » (p. 11). Comme on le voit, il s’agit là de participer aux choix, et non de choisir. La notion de « gestion autonome de la médication » implique la possibilité pour les personnes usagères de faire valoir leurs points de vue et d’être « associées » aux décisions concernant le traitement médical. Il s’agit davantage de consentir aux décisions que de décider. Dans le meilleur des cas, l’autonomie est celle qui consiste à pouvoir dire « oui » ou « non » aux propositions de traitement faites par un autre. La question de l’autonomie, associée à l’autogestion de la maladie chronique (Walger, 2009 ; Vincent et al., 2010 ; Rogers, 2010), et étudiée par l’entremise du « principe d’autonomie » sur quoi se fonde la règle du consentement, se voit ainsi réduire à l’aptitude qu’a le patient d’accepter ou de refuser des soins. Sur ce point, Baszanger (2010) montre que le système de soins remet en cause la notion d’autonomie proposée par la bioéthique dans la mesure où il contraint le malade à l’autonomie et où cette contrainte (au lieu de contrecarrer le pouvoir médical) ajoute à l’emprise des médecins sur les malades, l’autonomie étant une condition nécessaire pour être le « bon malade » requis par le système de soins.

 
 
 En définitive, la notion d’autonomie est le plus souvent invoquée, soit pour valoriser la coopération du malade dans sa prise en charge, soit pour rendre compte de la liberté de consentir ou non à un traitement proposé par un médecin (Gagnon, 1995). La notion de « pouvoir de décision » est d’ailleurs toujours envisagée au sein même de la prise en charge d’un malade par l’institution médicale. C’est dans ce cadre également qu’est souvent pensée la notion d’empowerment du malade, conçue comme l’équivalent du « pouvoir de décision » du sujet, par une sorte de déviation de son sens originel. Généralement utilisée pour faire référence à l’accroissement du contrôle des patients sur les choix politiques et sur l’exercice de leurs droits par leur participation active (en résonance avec la notion foucaldienne de « gouvernement de soi »), l’empowerment, objectif d’une authentique démocratie sanitaire [4] , se voit réduire au pouvoir de décider s’il accepte ou s’il refuse le traitement qu’on lui propose. L’éducation thérapeutique se résume souvent, elle aussi, à enseigner la bonne observance des traitements. On ne constate guère d’éducation du patient à l’autogouvernance, mais plutôt à l’adoption de comportements qui soient conformes aux prescriptions, suivant le principe de la délégation. La plupart des travaux célébrant l’autonomie du malade portent en fait sur la manière dont le malade reçoit et adhère ou non au traitement qui lui est proposé. Hoerni (1991) assimile ainsi l’autonomie à la « participation du malade à la décision » qui le concerne.

 
 
 Finalement, être autonome, ce serait avoir le droit de consentir ou non à un traitement. Or le sujet peut être amené à prendre une décision en dehors de cette prise en charge. Si l’autonomie du sujet est au cœur du projet éthique et de la loi du 4 mars 2002 (Orfali, 2003), le principe d’autonomie tend à être confondu avec le principe du consentement. Valeur fondamentale de l’éthique médicale (Faden & Beauchamp, 1986), l’autonomie renvoie en fait ici à la liberté du patient face au médecin. Face à lui, mais pas sans lui.

 
 
 Mais jusqu’où le patient se voit laisser la liberté d’agir sans le médecin, c’est-à-dire d’une manière qui soit émancipée de l’autorité médicale ? Car la question de l’autonomie du malade se pose non pas seulement dans le cadre de sa prise en charge par les médecins, mais également en l’absence de consultation médicale. C’est le cas avec l’automédication. La dimension anthropologique de l’automédication réside en grande partie dans le fait qu’il y a, avec l’automédication, rupture de dépendance à l’égard des médecins. La question de savoir à quelle condition le sujet estime opportun de se soigner lui-même fait référence à cette rupture de dépendance à l’égard de l’autorité médicale. À côté de la notion éthique se profile donc une notion politique.

 
 

 
 Autonomie et automédication

 
 
 On examinera dans cet ouvrage le traitement social de la notion d’autonomie dans le cadre de l’automédication. La réflexion se centrera davantage sur la décision de recourir à un médicament comme pratique que sur le médicament comme objet de la technologie médicale, bien que l’une ne puisse être pensée qu’en référence à l’autre. Pour un certain nombre de personnes, l’automédication est considérée aujourd’hui comme un moyen d’assumer une plus grande responsabilité quant à leur santé ; il s’agit, pour celles qui y recourent, d’affirmer leur autonomie à l’égard de leur santé et leur indépendance à l’égard des médecins. Une enquête CSA-CECOP sur l’automédication en 2006 révèle d’ailleurs que, pour 55 % des personnes interrogées, l’automédication revient à avoir une « gestion autonome de sa santé ». L’automédication est particulièrement appréciée par les usagers qui souhaitent ne pas être contraints de passer par la médiation des professionnels (par celle des médecins, voire celle des pharmaciens) et y voient un moyen de s’émanciper de leur autorité. Et c’est d’ailleurs au nom de l’autonomie, et des catégories morales et citoyennes qui l’accompagnent comme la responsabilité, que l’automédication est aujourd’hui de plus en plus préconisée ou revendiquée.

 
 
 Pourtant, de quelle autonomie parle-t-on dans le cas de l’automédication ? L’objectif de cet ouvrage est d’examiner ce qui se passe avant, après ou sans les médecins – autrement dit, en dehors de la rencontre avec eux. C’est donc à un renversement de perspective que le lecteur est invité, puisqu’il s’agit ici, pour le sujet, non pas de consentir aux décisions mais de décider par lui-même des soins (en l’occurrence, médicamenteux) qu’il s’administre. Comme le soulignent Thoer et al. (2008), « la question de l’autonomie du sujet est au centre des pratiques d’utilisation du médicament hors avis médical et des revendications, exprimées individuellement et collectivement par les individus, d’un accès plus immédiat aux médicaments sur ordonnance » (p. 37).

 
 
 
 Il ne s’agit pas ici, on l’aura compris, d’examiner l’autonomie du sujet à l’intérieur du couple autonomie versus dépendance, ni au regard des questions de participation, de coopération ou de consentement du malade, mais dans le sens d’une gestion individuelle de son corps et de sa maladie, puisque, avec l’automédication, il ne s’agit pas pour le malade de « consentir » aux soins, mais de s’administrer lui-même des soins. L’automédication met en jeu une autonomie qui implique pour l’individu de décider lui-même d’un traitement en fonction de son histoire personnelle, des informations qu’il possède sur son mal, de ce qu’il identifie comme symptôme, de la perception qu’il a de la manière dont les professionnels de santé ont pris en charge ses maux dans le passé, etc. On tentera donc de se focaliser plus précisément sur ce qui se passe, soit en amont, soit en aval, soit à défaut de prescriptions médicales.

 
 
 L’automédication est dans un lien immédiat avec la notion d’autonomie par le fait même que la préconisation de l’automédication est une incitation à se passer, dans certains cas, de la médiation du médecin prescripteur. Recommander l’automédication revient donc à préconiser que l’individu prenne une partie de sa santé en main, de manière autonome [5] . On se focalisera donc sur ce qui se passe hors de, ou à distance de consultations antérieures pour examiner à quelles conditions les individus choisissent de recourir à l’automédication. Ce point de départ s’inscrit en faux contre la conception du rôle du malade telle que l’a identifiée Parsons (1955) et qui consiste à se soumettre au médecin puisque, au contraire, l’automédication équivaut précisément au choix de se passer de sa médiation. Si le principe d’autonomie valorise la capacité que le sujet a de décider par lui-même, quels sont les ressorts de ses choix et de ses décisions en matière de consommation médicamenteuse ? Cette autonomie est-elle non seulement effective, mais également valorisée par tous les segments de la société ? Comment, dans les faits, le patient met-il en acte sa volonté d’être autonome et les nouvelles consignes relatives à son autonomie ? À partir de quand et dans quelles situations exerce-t-il ou non cette autonomisation ? Autrement dit, comment l’autonomie est-elle vécue et agie du point de vue de l’individu ? La place croissante qui lui est accordée dans la société globale invite en effet à repenser la manière dont sont traitées socialement les initiatives qu’il prend, en matière de thérapeutique et de prise en charge médicale. Mais le discours public sur l’automédication aujourd’hui invite également à s’interroger sur la part réelle d’autonomie dans ce domaine.

 
 
 Dans un effort de classification destiné à clarifier les composantes de cette notion, Gillon (1985) distingue : 1/l’autonomie d’action (qui implique que l’individu jouisse d’autosuffisance, qu’il soit par exemple capable de se déplacer) ; 2/l’autonomie de volonté (qui correspond à la possibilité d’autodétermination, grâce à laquelle l’individu peut choisir, sans influence extérieure et sans pression coercitive, ce qu’il va faire, au terme d’une délibération personnelle, libre de toute continence ; et 3/l’autonomie de pensée (qui suppose une connaissance, un esprit critique, une compréhension, une conscience, permettant une réflexion) [6] .

 
 
 Si la première forme renvoie à l’autonomie telle qu’elle est définie dans le domaine du handicap, les deux autres formes sont celles auxquelles s’articule l’autonomie en question dans le domaine de l’automédication.

 
 
 Bien que, littéralement, l’exercice de l’autonomie résulte du fait de se donner soi-même des lois − et les travaux sur l’autonomie ne manquent pas de rappeler son étymologie : auto-nomos (auto : soi-même ; nomos : loi) − et qu’elle désigne le droit pour l’individu de déterminer librement les règles auxquelles il se soumet, pour autant, l’autonomie du sujet pratiquant l’automédication ne saurait être exercée de manière totalement indépendante, et donc en dehors de toutes influences extérieures. Comme on le verra, ses choix sont en partie construits et conditionnés par le conseil des proches, la publicité, la consultation d’Internet (que ce soit les recommandations publiées sur les sites professionnels ou les avis exprimés sur des forums de discussion), etc. L’individu n’est jamais totalement indépendant : il est soumis à mille influences, de son entourage comme de la société globale [7] . Bien que la focale soit généralement réglée sur l’individu dès lors qu’on parle d’autonomie, du moins dans les sociétés occidentales [8] , l’individu (malade, usager, consommateur, etc. − on reviendra sur le choix des termes) n’est jamais seul. Comme le fait remarquer R. Massé (2003), la reconnaissance d’un libre arbitre dans la prise de décision n’implique pas de « concevoir un citoyen théorique tout à fait libre d’influences extérieures. Chacun de nous est influencé, voire, dans une certaine mesure, contraint, par la pression des membres de la famille, par des valeurs, des normes, des devoirs, des obligations donnés par la société. […] En fait, l’autonomie est toujours balisée et limitée par diverses sources d’autorité crédibles et légitimes ou, tout au moins, reconnues comme telles par l’individu » (p. 219).

 
 
 Mais ces dernières apparaissent en quelque sorte en creux, le sujet faisant caisse de résonance de ces différentes influences. Que l’usager suive ou non une ancienne prescription, et qu’il prenne ou non un avis auprès d’un pharmacien – cette conduite n’étant qu’un aspect ou qu’un moment possible de son recours –, l’accent est véritablement mis, avec l’automédication, sur le rôle de l’individu, de ses choix, et sur l’exercice de son autonomie.

 
 
 Des multiples influences exercées sur l’individu, la notion de sujet est la mieux à même de rendre compte. De nombreux auteurs se sont prononcés sur leur choix d’utiliser le terme « malade » ou le terme « usager » de préférence à celui de « patient ». On trouve par exemple chez les uns la critique de la connotation commerciale que contient la notion d’« usager », chez les autres celle de l’idée de passivité face au médecin ou face à l’institution médicale contenue dans le mot « patient », objet d’un traitement ou subissant une prise en charge, alors même qu’est reconnu désormais son rôle d’acteur dans le champ de la santé (Soum-Pouyalet, 2007 ; Van der Geest, 2010 [9] ). Pour rendre compte de la distinction à faire entre « malade » et « patient », Pierron (2007) écrit : « Nous suggérons qu’il y a malade lorsque le sujet donne aux signaux de la biologie la profondeur symptomatologique qui affecte sa biographie, et qu’il y a patient lorsque le malade accepte de perdre l’initiative à l’égard de sa maladie, la remettant au médecin qui donne signification au symptôme et lui apporte une réponse thérapeutique » (p. 50).

 
 
 Comme on le voit, il existe une différence importante entre ces mots, au point qu’ils ne peuvent aisément se substituer l’un à l’autre. La différence entre ces termes renvoie à une distinction entre divers régimes d’expérience et divers statuts sociaux. Le mot « malade » désigne un état du sujet (impliquant un état de son corps), tandis que le mot « patient » désigne un état du sujet vis-à-vis de l’institution à qui il s’adresse ou de celui qui la représente. Tandis que le mot « malade » désigne un état du sujet sans préjuger d’une quelconque prise en charge, le mot « patient » l’intègre de facto à une relation à l’égard d’un soignant. Le premier le place dans la relation à la maladie, le second dans la relation au médecin. Le premier le situe hors de la relation médecin/malade ; le second, au contraire, intègre le sujet dans la relation. On ne saurait donc utiliser le mot « patient » pour rendre compte de la posture de la personne pratiquant l’automédication, puisque, en toute rigueur, dans l’acte même d’automédication, le sujet ne recourt pas à l’institution médicale et n’entre pas dans une relation médicale. L’usage du mot « patient » dans les textes relatifs à l’automédication (et notamment dans le rapport Coulomb) n’est donc pas pertinent. Dans le cas de l’automédication, la personne ne s’en remet pas à l’autorité médicale mais décide, de façon active, des soins médicamenteux qu’il va apporter à son mal. Le sujet dont il est question n’est résolument pas un patient, puisque c’est en dehors du recours au médecin qu’il est envisagé ici. Avec l’automédication, c’est le sujet qui donne une signification à son symptôme et qui lui apporte une réponse thérapeutique. Ici, c’est précisément son statut d’être actif, d’acteur apte à faire des choix et à prendre des décisions, qui est en jeu. Plutôt que de « malade », il conviendrait d'ailleurs de parler d’« usager », celui-ci ne s’identifiant pas nécessairement comme « malade » au moment où il choisit de se médicamenter. Mieux encore, il est plus pertinent de parler de « sujet » lorsque l’on traite de la posture d’autonomie qu’implique l’automédication – autrement dit, lorsque l’on fait référence à l’individu qui se considère à un moment donné comme malade, ou qui fait l’expérience d’un désordre, ou encore qui souhaite le prévenir, l’amenant à décider de prendre des médicaments de sa propre initiative et à devenir usager. Parler de « sujet » n’implique pas de considérer les patients comme des êtres passifs, totalement dépourvus du rôle d’acteur que les sciences sociales ont mis en évidence, mais il ne suppose pas non plus de leur reconnaître une totale indépendance. La conceptualisation du terme « sujet » que nous proposons vise à faire référence au caractère à la fois agi et agissant de l’individu, c’est-à-dire au rôle en partie choisi et en partie imposé que celui-ci est amené à jouer. L’individu est un sujet comme l’est le sujet du verbe, c’est-à-dire auteur et, parfois, maître de ses actes, mais il est aussi sujet comme l’est le sujet du roi, c’est-à-dire en partie assujetti ou inféodé à une force qui le dépasse – en l’occurrence, aux déterminants sociaux, au contexte politique et aux influences culturelles ; autrement dit, à d’autres lois et d’autres règles que les siennes propres. La dépendance du sujet vis-à-vis des structures sociales et sa relative soumission à des influences culturelles n’invalident pas la part de choix qui lui est laissé.

 
 
 Sur ce point, il convient de noter l’approximation avec laquelle la formule « médication familiale » est parfois employée en lieu et place du terme « automédication ». C’est notamment le cas dans le communiqué de presse élaboré par le cabinet ministériel relatif à la publication du rapport intitulé « Situation de l’automédication en France et perspectives d’évolution » [10] . Or il convient de faire la différence entre la notion de « médication familiale » et celle d’« automédication ». En toute rigueur, on ne saurait assimiler ces deux notions, même si ces pratiques peuvent parfois se confondre et s’il y a, dans les deux cas, une décision de médication prise en dehors d’un avis médical. Avec la première formule, l’accent est mis sur le rôle de la famille (les choix domestiques, par différence avec les décisions d’experts), tandis que, avec la seconde, s’y ajoutent les choix personnels ; ce qui, dans l’exercice de ses droits, ne place pas l’usager dans la même posture. Or l’avis d’un individu n’est pas nécessairement en adéquation avec celui de ses proches, et la dimension individuelle de l’acte, qui disparaît sous la notion collective de « famille », est une dimension importante de l’automédication. L’usage d’un terme ou d’un autre comporte des implications économiques, symboliques et sociales différentes.

 
 
 De tout cela, il résulte que s’interroger sur la question de l’autonomie dans le champ de l’automédication implique d’examiner non pas tant le rapport aux médicaments pris en automédication que le rapport à la pratique même de l’automédication. C’est pourquoi cet ouvrage porte moins sur les médicaments, en tant qu’objets thérapeutiques ou produits d’une technologie médicale, que sur l’automédication en tant que conduite sociale. Cette perspective suppose une approche plus politique que technique de l’acte d’automédication. On s’intéressera donc au choix du sujet de recourir, sur son initiative personnelle, à des médicaments (prescrits antérieurement ou non), et on s’attachera à en comprendre les mécanismes, les motivations (qu’elles soient pratiques, économiques, philosophiques ou culturelles), les obstacles, les modalités et la temporalité.

 
 

 
 Questions connexes

 
 
 Dans le cadre de cette étude, on abordera un certain nombre de questions, soit parce qu’elles sont inhérentes à la pratique de l’automédication, soit parce qu’elles sont régulièrement posées dans l’espace public à son sujet.

 
 
 Sur ce point, prenant appui sur le débat entourant la pratique plus générale de l’automédication, le libre accès aux médicaments, légalisé par un décret paru en France le 30 juin 2008, fait l’objet d’une vaste polémique entre les acteurs concernés. Il suscite des prises de positions et des discours de la part des pouvoirs publics, de l’industrie, des médecins, des pharmaciens et des usagers dont on examinera les enjeux et les logiques. En lien avec les différents intérêts (économiques, thérapeutiques, professionnels, philosophiques, politiques) qui les motivent, les acteurs recourent à des arguments, tous – bien que diversement – fondés sur une rhétorique de la responsabilité et de l’autonomie, dont on examinera le sens, la portée et les limites.

 
 
 L’anthropologie a largement montré que la manière dont la maladie est perçue par les individus avait un impact sur leurs parcours de soins : le type d’institution sollicitée, le choix de la médecine utilisée (biomédecine versus médecines alternatives), ou l’ordre des recours au sein de leurs itinéraires thérapeutiques. Mais l’apparition ou l’identification d’un symptôme n’implique pas nécessairement de recourir à des professionnels de santé, puisqu’elle peut donner lieu à l’automédication. Celle-ci implique deux opérations principales : d’une part, se considérer malade ou comme porteur d’un trouble susceptible d’être résolu par la médecine ; d’autre part, choisir de gérer soi-même ce mal par un moyen médicamenteux. La question est alors de savoir à quelles conditions le sujet identifie une manifestation corporelle comme pathologique (même si l’état du sujet n’est pas grave ou n’est pas passible d’un étiquetage nosologique validé par la biomédecine), et à quelles conditions il décide de s’automédiquer lorsqu’il est confronté à un symptôme. Le recours à l’automédication suppose l’adoption de comportements satellites comme l’auto-examen clinique et l’autodiagnostic. Il convient de préciser, sur un plan épistémologique, qu’un symptôme physique n’a de réalité dans notre étude qu’en tant qu’il est reconnu comme tel par le sujet. Si un sujet a de la fièvre, mais n’y prête guère attention et ne lui donne aucune réponse, ne serait-ce que médicamenteuse, on aura affaire à quelque chose qui sera peut-être un symptôme pour un médecin, mais pas nécessairement pour le sujet, dans le sens où il ne le fait pas exister et ne le gère pas comme tel. Dans ce cas, il ne sera pas retenu dans le cadre de cette étude, dans la mesure où il ne donnera pas lieu à des pratiques sociales ou thérapeutiques spécifiques. L’anthropologue ne leur donne ici que la réalité que les sujets eux-mêmes leur reconnaissent. La non-prise en compte d’un phénomène corporel par un individu peut, bien sûr, intéresser l’anthropologue en tant qu’elle peut être l’expression d’un déni à analyser socialement ou résulter d’un schéma cognitif où ce phénomène ne prend pas place. Il n’est d’ailleurs sans doute guère de phénomènes qui ne relèvent pas du regard anthropologique, pourvu qu’ils fassent l’objet d’une problématisation pertinente et appropriée. Dans le cadre de cette recherche, le préalable est que le sujet retienne un signe corporel comme motif de recours automédicamenteux pour qu’il devienne un fait pertinent. Les symptômes dont nous parlerons sont donc, conformément à la posture émique de l’anthropologie, ceux que les sujets reconnaissent comme tels.

 
 
 La question du rôle joué par les symptômes renoue en partie avec la problématique de l’opposition entre le normal et le pathologique, chère aux travaux sur la construction de la maladie. Cependant, elle doit être posée ici différemment : il ne suffit pas de repérer ce qui est perçu par le sujet comme pathologique pour cerner à partir de quand il estime nécessaire de recourir à un médecin ou à une quelconque offre de soins ; mais il s’agit de voir ce qui rend son symptôme justiciable d’un recours automédicamenteux plutôt que d’un recours à un professionnel, et donc de savoir où se situe pour lui la frontière entre symptôme pathologique autogérable et symptôme pathologique à remettre entre les mains d’un professionnel ou d’une institution. L’examen de ces questions conduira à mettre certaines catégories de la sémiologie médicale à l’épreuve du terrain. Quelles sont les motivations et les conditions du recours à l’automédication sur lequel débouche l’identification d’un symptôme ? Les enquêtes posent souvent la douleur ou la gêne (par exemple, la perte de sommeil), symptômes propres à handicaper la vie quotidienne de l’individu et en particulier son travail, comme raisons majeures de l’automédication. Le malade est apte à poser le diagnostic et supposé savoir ce qu’il lui faut pour gérer son mal. La conception commune est que c’est souvent l’impossibilité de venir à bout d’un symptôme gênant ou douloureux par l’automédication qui entraîne le recours à un médecin. Or, comme on le verra, c’est parfois le contraire qui se produit. Ce phénomène suggère combien le rapport à l’institution médicale est impliqué dans le recours à l’automédication. À cet égard, on tentera une mise en perspective de cette pratique avec l’expérience passée des sujets pour en interroger le sens.

 
 
 Le débat qui sévit autour de l’automédication, tant dans l’espace public que dans la sphère professionnelle, renvoie largement à la question de la compétence. Les transformations que connaît aujourd’hui le statut des malades, et en particulier l’émergence affirmée d’un nouveau « pouvoir des malades » (Rabeharisoa & Callon, 1999), qu’objective l’évolution de la loi relative à leurs droits (loi du 4 mars 2002), se fondent-elles toujours sur la reconnaissance d’un savoir ? Et de quel savoir s’agit-il ? On examinera ici, à partir de plusieurs situations, la constitution et l’extension du savoir des individus, mais aussi ses écueils, en vue de montrer en quoi le savoir est un enjeu fondamental à la fois dans le débat social sur la compétence des malades et dans leur recours à l’automédication.

 
 
 Articulée à la question de la compétence des malades et de leur aptitude à s’automédiquer, se pose la question du risque que cette pratique comporte. Sur ce point, il convient de préciser que les pouvoirs publics n’encouragent l’automédication que dans des « situations bénignes » (ainsi qu’il est rappelé sur le site web du ministère de la Santé) [11] . Mais comment le sujet distingue-t-il entre « bénin » et « non bénin » ? Cette appréciation fait référence à la fois à l’histoire du malade et à des logiques cognitives à l’œuvre dans la pratique de l’automédication. Le sujet doit d’abord évaluer, de façon responsable, l’opportunité de recourir à l’automédication ou de consulter un médecin. Il doit par conséquent être à même d’évaluer les risques et l’efficacité de sa décision, le risque étant, en différant son recours à un professionnel, un retard de diagnostic préjudiciable à la santé de l’individu. Mais le risque invoqué concerne également celui qui est attaché au mauvais usage des médicaments. C’est d’ailleurs à ces niveaux que les médecins s’alarment. C’est en raison du danger que représentent d’une part la non-consultation d’un médecin, d’autre part l’usage inapproprié d’un médicament, que de nombreux professionnels de santé sont peu enclins à valoriser l’automédication, fût-ce pour des pathologies bénignes, le risque étant non seulement que le diagnostic peut être erroné, mais aussi que les médicaments soient inadéquats ou mal utilisés. De ce danger, les sujets ont pourtant conscience, puisqu’ils élaborent un certain nombre de stratégies visant à réduire les risques relatifs à la prise de médicaments. Dans ces conditions, comment le sujet gère-t-il le risque ? Comment répond-il aux impératifs de sécurité que comporte l’usage des médicaments ? Mais aussi quelles logiques sous-tendent la recherche d’efficacité attachée au choix de s’« automédicamenter », sachant que c’est précisément l’efficacité d’une substance qui lui confère son caractère potentiel de risque ?

 
 
 À travers l’étude de toutes ces questions, on examinera donc la place de l’autonomie – sa mise en acte et son traitement social – dans le champ de l’automédication, en vue de cerner ses conditions et ses limites au sein d’un processus que l’on qualifiera d’« automédicalisation ».

 
 

 
 De la méthode

 
 Les personnes auprès desquelles les enquêtes ont été réalisées (une quarantaine) [12]  ont été rencontrées pour une bonne partie suivant la méthode dite « boule de neige », les premiers informateurs, correspondant à la population choisie pour l’enquête, nous ayant indiqué d’autres informateurs potentiels par l’intermédiaire de leurs réseaux d’interconnaissance (amis, membres de la famille, collègues de travail, membres d’association, etc.), lesquels ont désigné à leur tour des personnes de leur connaissance qui sont venues grossir l’échantillon ainsi constitué, nous permettant d’approcher une population relativement diversifiée. Le choix de ce mode d’inclusion ne vise en aucun cas à constituer un échantillon représentatif de la population (ce n’est d’ailleurs pas l’ambition de l’anthropologie), au moins dans l’acception statistique de l’idée de représentativité : cette étude ne prétend pas fournir des résultats statistiquement représentatifs, mais vise à découvrir certains mécanismes à l’œuvre dans le recours à l’automédication. Dans la veine de Marcel Mauss (1966) pour qui « c’est une erreur de croire que le crédit auquel a droit une proposition scientifique dépende étroitement du nombre de cas où l’on croit pouvoir la vérifier » (p. 391), Hamel (1998) distingue à cet égard la « représentativité statistique » et la « représentativité théorique ». Pour lui, l’échantillon doit être construit en utilisant ce qu’il appelle l’« imagination méthodologique » (Hamel, 2000) qui s’attache à ce que le cas étudié présente les qualités épistémologiques lui permettant de « représenter » le groupe et autorisant la généralisation. Comme l’écrit Bourdieu (1993), « un cas particulier bien construit cesse d’être particulier » (p. 57). Une distinction est ainsi faite entre l’objet de l’étude (un groupe culturel donné) et le groupe d’informateurs qui le représente et fait fonction d’observatoire.

 
 
 Compte tenu du caractère statistiquement non représentatif de l’échantillon, le risque que celui-ci reflète un groupe socialement trop homogène a été en partie pallié par la diversité des réseaux d’interconnaissance mobilisés : les uns ont désigné des collègues, d’autres des amis, d’autres des voisins, etc., qui, finalement, se sont avérés être très différents des premiers (dans leurs positions sociale, économique, idéologique, etc.). En constituant, de proche en proche, un groupe d’informateurs, on s’éloigne, dans le même mouvement et paradoxalement, des premiers types de personnes enquêtées. En outre, pour limiter ce risque, on a choisi de multiplier les points de départ des réseaux, favorisant la constitution de ce qu’on pourrait considérer comme une pluralité de « boules de neige », chaque premier flocon provenant de chemins différents. Enfin, ce procédé a réduit la difficulté d’accès aux personnes sur un objet aussi personnel et intime que le traitement du corps et de la maladie, sans avoir à passer par l’intermédiaire de professionnels de santé.

 
 
 Les enquêtes ont été menées au domicile des personnes, et ont consisté pour une bonne partie en entretiens. Elles ont permis de recueillir un certain nombre de récits relatifs à des épisodes pathologiques, afin de cerner différents scénarios d’usages automédicamenteux. On ne saurait toutefois s’illusionner sur ce que peuvent apporter des entretiens qui ne sont pas associés à une observation des pratiques réelles. On en mesure parfaitement les limites pour avoir justement, dans d’autres recherches, recouru pour une large part à l’observation. La limite des récits est qu’ils sont racontés par les sujets et, donc, médiatisés par leur mémoire, leur conscience et leur parole. L’observation ethnographique des gestes en situation apporte, quant à elle, des informations que ne peut produire le seul récit du passé, non seulement parce que celui-ci en réduit le contenu, mais aussi parce que les sujets n’ont pas nécessairement conscience de leurs actions ou des mécanismes à l’œuvre dans leurs raisonnements et dans leurs décisions, tels que les paramètres en fonction desquels le choix et la pratique de l’automédication ont été effectués, ni même de l’intérêt que ceux-ci peuvent présenter pour l’étude. Le recueil de récits s’est donc doublé, quand cela était possible [13] , d’une observation in situ, de ce que les gens choisissent de faire face à un symptôme.

 
 
 Les entretiens ont porté sur des faits avérés. Une technique fréquemment mobilisée dans les enquêtes quantitatives sur l’automédication est d’interroger les personnes sur leurs intentions de conduites face à une situation pathologique ou symptomatologique hypothétique. Mais c’est là une situation abstraite, d’où on ne peut inférer le réel. À cet égard, un entretien qui ne viserait qu’à poser des questions du type : « Comment faites-vous quand vous êtes malade ? », comme le prévoient souvent les enquêtes par questionnaire, n’apporte pas grand-chose de plus que si le sujet se voyait demander : « Que feriez-vous si vous étiez malade ? » ou : « Dans quel cas choisiriez-vous de vous automédiquer si vous étiez malade ? » L’entretien doit resituer la pratique d’automédication dans son contexte, et faire référence à des événements vécus (passés ou présents). Par contraste avec une étude de ce qui relèverait de l’« intentionnel », il nous semble préférable d’étudier la pratique accomplie, à défaut de pouvoir l’observer en train de se faire. Le passé renseigne davantage que le conditionnel.

 
 
 D’où la nécessité de revoir les personnes sur la durée, quitte à les amener à raconter plusieurs fois l’histoire de leur mal, et à susciter des commentaires à l’appui des pratiques observées. Les données sont ainsi recueillies grâce au suivi de personnes qui ont considéré, par le passé, avoir eu − ou qui considèrent, aujourd’hui, avoir − un mal ou un problème de santé à résoudre. Il convenait donc de dépasser le stade du questionnement des personnes sur leurs pratiques d’automédication et les facteurs qui les y conduisent, et les inviter à raconter, à partir d’épisodes concrets de maladie, la manière dont elles les avaient gérés. Les histoires de maladie ont souvent été des « histoires de symptômes » ayant donné lieu à un recours automédicamenteux, exclusif ou associé à un autre recours. Les récits d’automédication incluent en fait différents types d’itinéraires possibles : certaines personnes recourent d’abord à l’automédication puis à un professionnel de santé (généraliste ou spécialiste), d’autres recourent d’abord à un professionnel de santé avant de tenter de s’automédiquer, d’autres encore choisissent un recours concomitant à un professionnel et à l’automédication, d’autres enfin retournent à leur premier recours après en avoir effectué un second, sans parler, bien sûr, des recours alternatifs ou exclusifs à des généralistes ou à des spécialistes. Dans la mesure du possible, il s’est agi de consigner les « épisodes » de maladie et les types de réactions suscitées par l’apparition ou la réapparition d’un symptôme chez les personnes, les conditions et les raisons de leurs décisions.

 
 
 Pour pallier en partie les limites de l’entretien au regard de l’apport inégalé de l’observation directe, on a cherché en outre à avoir accès à l’armoire à pharmacie, suivant une méthode éprouvée lors d’une précédente recherche sur le rapport aux médicaments (Fainzang, 2001), et à recueillir des informations sur les conditions d’acquisition des médicaments détenus dans la pharmacie domestique des personnes rencontrées afin d’obtenir des matériaux complémentaires.

 
 
 À tous ces entretiens et observations, s’ajoutent les matériaux que constituent les points de vue exprimés par des internautes sur la question du libre accès aux médicaments, objet d’une controverse que l’on examinera dans cet ouvrage.

 
 
 Les sciences sociales ont mis en évidence combien l’environnement social exerce une influence sur les comportements de santé. L’impact des facteurs sociaux, culturels et économiques est tel sur les comportements de santé en général qu’il n’y a aucune raison pour qu’il ne soit pas également à l’œuvre dans le cadre de l’automédication. Les travaux sur ce sujet (Barthe, 1990 ; Aïach & Cèbe, 1991 ; Raynaut, 2008) ont ainsi montré que les recours à l’automédication sont largement construits par le milieu social auquel les individus appartiennent. Cependant, comme on le verra, les résultats de leurs études divergent largement. Il paraît donc fort hasardeux de brosser le portrait sociologique du sujet de l’automédication. Par ailleurs, compte tenu à la fois de la forte mobilité professionnelle des individus (un phénomène massif en ces périodes de précarisation), du fait que certains épisodes rapportés se sont déroulés à un moment où la personne exerçait une profession différente de celle qu’elle exerçait au moment où elle l’a raconté, mais aussi du décalage croissant entre niveau professionnel, niveau économique et niveau culturel, l’appartenance socioprofessionnelle des personnes n’est pas un élément qui fasse toujours sens pour comprendre les matériaux recueillis. Aussi, lorsque cette information sera donnée, le lecteur sera parfois déconcerté par la dissonance entre la profession d’un informateur et les conduites ou les propos rapportés, bien que, afin de cerner les mécanismes de l’automédication qui transcendent les particularités construites par les données contextuelles sociodémographiques ou socioculturelles, on ait choisi de circonscrire l’enquête à la vaste catégorie contemporaine des « classes moyennes » de façon à aplanir le contraste qu’offriraient et que produiraient des appartenances sociales trop hétérogènes. Le recours à la notion de « classes moyennes » (inférieures et supérieures, anciennes et nouvelles), pour incertaine que puisse être cette catégorie (Chauvel, 2006), permet de regrouper des individus dont la complexité des appartenances – en l'absence de coïncidence entre appartenance socio-économique et appartenance socioculturelle – ne permet pas de les assimiler et de les réduire aisément à une classe sociale.

 
 
 Par-delà leurs différences sociales, les conduites des sujets sont également susceptibles de varier en fonction de l’accessibilité géographique des centres de soins. C’est pourquoi on a tenté de neutraliser l’incidence que peuvent avoir des offres de soins différentes sur le recours à l’automédication en n’y incluant que des personnes habitant à Paris et sa proche banlieue, et par conséquent placées dans des conditions approximativement identiques d’accès géographique aux centres de soins. Ces matériaux ont été mis en perspective avec ceux recueillis il y a une dizaine d’années sur les usages sociaux des médicaments.

 
 
 Pour mener une telle étude, il convenait de ne pas endosser une posture de professionnel ou d’expert, qui aurait incité le sujet à adopter des conduites jugées conformes, ou même à fabriquer un discours qui serait celui du « bon patient ». Si cette posture s’est avérée féconde, elle a aussi ses revers, le sujet s’autorisant parfois à assumer lui-même une position d’expertise acquise par le biais de son expérience et, fort de son savoir, à exhorter l’anthropologue à se passer des médecins, à pratiquer l’automédication et à lui donner des conseils en la matière [14] .

 
 
 
 Mener ce type d’enquête ne se fait pas sans rencontrer toute une série de difficultés, liées à l’objet lui-même aux yeux des personnes, à l’image qu’elles en ont et au sens qu’elles lui donnent. La collecte du matériel résultant des commentaires qu’elles livrent devant leur pharmacie domestique est parfois en décalage avec les données issues des déclarations des sujets lors des premiers entretiens, soit parce que ces dernières se veulent conformes à ce qui est jugé socialement acceptable, soit parce qu’elles témoignent d’un oubli. Par exemple, de nombreuses personnes consomment des hypnotiques qui ne sont pas déclarés comme des médicaments pris en automédication alors même qu’ils ont été obtenus auprès de membres de leur famille et administrés sans avis médical. Cette consommation n’est souvent pas évoquée lors de l’entretien mais découverte lorsque la personne commente le contenu de sa pharmacie domestique. En outre, certains actes ne sont pas déclarés comme relevant de l’automédication au seul motif que le médicament a, un jour, été prescrit par le médecin. Dans ce cas, la réitération du traitement dans un contexte ultérieur ou différent n’en fait pas nécessairement, aux yeux du sujet, un geste d’automédication [15] . Enfin, certains déclarent ne pas consommer de psychotropes en automédication, simplement parce qu’ils ignorent que le médicament qu’ils prennent entre dans cette catégorie de médicaments.

 
 
 Une autre difficulté réside dans l’effort à consentir pour ne pas utiliser certains termes, certaines formulations ou certains mots clés devant les enquêtés. Il convient donc de s’interroger sur chaque mot et de réfléchir à ce que son usage peut produire. Cette difficulté est une constante dans les enquêtes où l’usage de certains termes, pourtant parfois décisifs en ce qu’ils constituent l’objet même de l’enquête, sont porteurs de ce qui peut être perçu comme un jugement de valeur. Le mot « automédication » lui-même est très lourdement chargé, en raison de l’image négative qu’il a longtemps eue en France, dans la bouche des professionnels de santé en particulier. À cet égard, les entretiens ont été le moins directifs possible, afin de n’induire aucune réponse. Poser à quelqu’un par exemple la question de savoir s’il lui arrive d’emprunter des médicaments à un proche, c’est déjà formuler une interrogation qui peut apparaître comme entachée de jugement, et c’est risquer d’aller au-devant d’une réponse négative. De même est-il problématique de demander à quelqu’un s’il a « reporté » la consultation d’un médecin. La notion de « report de consultation », souvent utilisée pour faire référence au retard dans la recherche de soin, et sur laquelle Sand Andersen (2010) a fait porter ses recherches [16] , peut être perçue comme désignant un comportement négatif ou préjudiciable à sa santé. Le seul usage de ce terme peut suffire à laisser supposer au sujet une désapprobation de la part de l’enquêteur. Comme si le report de consultation impliquait nécessairement un retard de diagnostic et, par conséquent, une responsabilité du patient dans l’aggravation potentielle de son mal.

 
 
 Enfin, les enquêtes comportent une part émotionnelle évidente dès lors que les personnes parlent de leurs maux, de leurs souffrances. Même si la douleur est difficilement dicible et communicable [17] , la personne qui l’évoque transmet parfois un message de détresse qui laisse difficilement l’enquêteur insensible. De cette posture empathique, le recul analytique permet à l’anthropologue de s’extraire, et cela d’autant plus aisément que la personne elle-même peut être incitée à formuler, à mettre à distance et à décrypter ses propres perceptions et ses propres pratiques.

 
 
 À travers l’ensemble des questions abordées, on verra que l’automédication est un objet de choix pour l’anthropologue, en dépit du fait qu’il est déconnecté, au sens littéral, de la relation médecinmalade. En effet, l’individu est pris ici individuellement et semble, à ce titre, exclure la relation sociale. Pourtant, c’est bien un acte socialement construit qui est en jeu ici. Mais c’est aussi ce que l’automédication nous dit, en creux, de la relation à l’Autre (au médecin et à l’entourage), qui en fait un objet véritablement anthropologique. L’automédication parle de la relation médecin-malade en l’absence même de cette relation et peut-être même justement par son refus même, parfois, de l’inclure dans la résolution de son expérience.
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