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Avant-propos
Dès 2000, Claude Fischler et Maggy Bieulac-Scott, directrice de l’Ocha (Observatoire Cniel des habitudes alimentaires), ont proposé au comité scientifique de l’Ocha un projet d’enquête comparative internationale sur les attitudes vis-à-vis de l’alimentation, du corps et de la santé. Les pays choisis pour le programme étaient, outre la France, l’Italie, la Suisse, l’Allemagne, l’Angleterre et les États-Unis.
Ce programme de recherche a été réalisé de 2000 à 2002 en trois vagues, qualitatives et quantitatives, et a porté sur un total de 7 000 personnes. L’équipe principale a réuni à Paris Claude Fischler, Estelle Masson et Christy Shields. Elle a bénéficié des apports et des conseils de Paul Rozin à Philadelphie. Dans chacun des pays étudiés, nous nous sommes attaché la collaboration d’un ou d’une collègue qui nous a aidés à mettre en place et à réaliser les groupes de discussion (focus groups) de la première phase, puis à mettre au point les deux questionnaires et leur traduction dans la langue locale. Ces collaborateurs (Eva Barlösius à Berlin, Alan Beardsworth à Loughborough, Angleterre, Nicoletta Cavazza à Bologne, Laurence Ossipow à Neuchâtel, Suisse, Paul Rozin à Philadelphie, Mohamed Merdji et Gervaise Debucquet à Nantes) ont ensuite rédigé un chapitre sur un aspect des données concernant leur pays ou sur un domaine particulier de la problématique. À ces textes, nous avons ajouté les contributions fournies par certains intervenants à l’occasion du colloque international au cours duquel ont été présentés les premiers résultats. Ce sont ces textes qui suivent notre synthèse générale intitulée « Individualisme et commensalisme ».




I
Individualisme
et commensalisme
Claude Fischler
Estelle Masson


Chapitre 1
L’étable et le zoo
New York, 1937. Paul Morand, dans un de ces petits livres qu’il consacre aux capitales où sa carrière de diplomate le mène, décrit comment on déjeune à Manhattan :
« À New York, personne ne rentre chez soi au milieu de la journée : on mange sur place, soit dans les bureaux, tout en travaillant, soit dans les clubs, soit dans les cafétérias […]. Dans les bouillons populaires, des milliers d’êtres alignés dévorent, chapeau sur la tête, sur un seul rang, comme à l’étable, des nourritures d’ailleurs fraîches et appétissantes, pour des prix inférieurs aux nôtres. Ils foncent sur leurs assiettes pleines de boules de viande ; derrière eux, on attend leur place » (Morand, 1937).
Vingt-cinq ans plus tard, un sociologue américain, Daniel Lerner, à l’occasion d’une vaste enquête sur les Français, présente au passage sa vision de la France qui mange :
« Frenchmen tend to be rigid in all matters associated with feeding. There is practically no variation in les heures de repas of any region, whereas for many non-Frenchmen feeding at precisely the same hour each day is associated rather with the zoo. There is little deviation as to which wine goes with which food, and few venture from established rules in order to “try something different”. Even the conception of a well-composed meal (repas bien composé) is a distinctly Gallic idea with certain fixed features1 » (Lerner, 1956).
Lunettes culturelles
Ces deux témoignages fournissent d’utiles informations empiriques et, en même temps, nous présentent comme un jeu de miroirs, des ethnocentrismes croisés qui, littéralement, s’éclairent l’un l’autre : chacun décrit la culture alimentaire de l’autre sans pouvoir s’empêcher de colorer la description de jugements et de préjugés que sa propre culture lui inspire (et qui, en un sens, viennent confirmer la vision de l’autre). Les Français, dit l’Américain, sont « rigides », ils mangent à heure fixe et veulent que les repas soient « normés », réglés comme du papier à musique. Et le jugement porté par le Français révèle en effet les marques, sinon de cette « rigidité », du moins d’un attachement aux règles : le manque de ritualisation et de sociabilité des repas américains, leur fonctionnalité purement biologique lui apparaissent comme autant de manifestations d’une sorte d’animalité barbare. On peut dès lors penser que ce que chacun voit dans la culture de l’autre – et qui le choque – lui est dicté par le système de représentations qu’il tient lui-même de sa propre culture.
Ainsi, ce qui surprend l’observateur français, c’est d’une part que l’on mange dans les bureaux « tout en travaillant » et de surcroît « chapeau sur la tête », rapidement, « comme à l’étable » (de façon, donc, bien peu humaine et conviviale), des nourritures pourtant « fraîches et appétissantes ». C’est là une constante de l’étonnement français (comme d’autres Européens) devant le rapport américain à la nourriture : le temps du manger n’est pas isolé, délimité, il n’existe pas nécessairement en lui-même, en tant que tel. Ce n’est pas seulement, comme on l’a souvent observé, que le manger est traité comme une nécessité fonctionnelle qu’il faut expédier le plus rapidement et efficacement possible, pour reproduire la force de travail (ce que par ailleurs la réalité décrite par Morand semble confirmer). C’est aussi que le temps du manger n’est pas réservé à lui-même : on peut travailler et manger en même temps, manger et faire autre chose, en apparence n’importe quoi. Symétriquement, l’Américain est agacé par ce qu’il perçoit comme un conservatisme autorégulateur, autoreproducteur et surtout une entrave peu supportable à la liberté des individus2. Dans chacune des deux logiques en présence, on peut voir apparaître en creux l’opposition nature/culture, animalité/humanité. Ce qui est barbare – et confine à l’animalité – pour le Français, c’est l’absence de règles ; pour l’Américain, l’excès de règles est contraire à la liberté constitutive de la société démocratique civilisée. D’un côté, l’accent est mis sur la transgression des normes de civilité : les usages, les manières à table (pas de chapeau sur la tête), la séparation des activités dans le temps (réserver le temps du manger exclusivement au manger) et dans l’espace (un espace pour chaque activité et pour manger en particulier). De l’autre, une norme de liberté individuelle : c’est à l’animal en cage que l’on réserve une temporalité strictement régulière pour manger. D’un côté, la socialité : il est choquant de manger en foule, sans interaction sociale, « sur un seul rang, comme à l’étable ». De l’autre, l’individualité sans entraves : il est choquant que l’on « ne s’aventure jamais à s’écarter des règles établies pour essayer quelque chose de nouveau » et la notion d’un « repas bien composé » apparaît comme « a distinctly Gallic idea with certain fixed features3 ». On voit ainsi apparaître en creux ce qui est constitutif, pour chacun des deux auteurs, de l’opposition animalité-humanité : pour le Français, l’animalité c’est l’effacement de la socialité ; pour l’Américain, c’est le déni de l’individu à travers la restriction de sa liberté.
Ce double exemple est particulièrement pertinent pour définir l’objet de notre enquête et son parti méthodologique. Les observations de Morand et Lerner sont sans doute utiles en elles-mêmes, mais elles manquent de réflexivité et sont intensément marquées par des jugements de valeur dictés par la culture d’origine de nos auteurs. C’est précisément l’examen de ces « lunettes culturelles », l’analyse de la manière dont elles informent ou déforment l’observation, qui leur donnent leur prix particulier : à défaut de réflexivité de la part de l’observateur, c’est le reflet (la « réflexion ») de la description dans le regard de l’autre décrit qui, dans une approche comparative, permet de diagnostiquer la différence. Il s’agit de confronter des représentations, des attitudes – des croyances aussi, éventuellement – et de les éclairer réciproquement.
Comparer pour éclairer
On a vu ailleurs que le domaine de l’alimentation – plus encore peut-être que celui de la sexualité – est un terrain idéologiquement et moralement brûlant et que le discours scientifique lui-même, quand il l’a pris comme objet, n’a pas toujours, dans le passé, échappé à certains égarements ou biais moralisateurs (voir par exemple Levenstein, 1993 ; Fischler, 1996). Peut-on dès lors exclure que les « lunettes culturelles » puissent déformer sa vision ?
Supposons que, au lieu d’interroger des textes, nous interrogions en temps réel des échantillons d’individus dans chaque pays, que nous les incitions à formuler leurs représentations sur l’alimentation en général et la réalité alimentaire contemporaine en particulier, ses relations avec le corps et la santé. La démarche comparative devrait permettre de mettre en lumière de manière systématique le type de différence que nous venons de mettre en évidence dans deux extraits de textes. En supposant les difficultés méthodologiques résolues, nous pourrions également envisager d’évaluer ou d’estimer, éventuellement de mesurer, l’ampleur de ces différences. Nous pourrions ainsi dresser un tableau du rapport à l’alimentation, au corps et à la santé de populations de cultures différentes, en examinant à l’intérieur de chacune de ces cultures la variation éventuelle de ce rapport selon les diverses catégories ou couches de la population, en faisant apparaître explicitement les différences grâce à la juxtaposition et à la comparaison transculturelle. Nous pourrions ainsi potentiellement jeter un éclairage nouveau sur certaines données de santé publique, en particulier celles portant sur l’obésité (et les pathologies qui lui sont associées), dont la progression suscite l’inquiétude dans le monde entier – le monde développé, mais aussi en voie de développement (WHO/FAO, 2003).
Or, en matière d’obésité, l’une des questions les plus lancinantes est celle du différentiel de prévalence4. Les États-Unis présentent le taux de prévalence de l’obésité le plus élevé au monde et plusieurs fois supérieur à celui de la France. Cette différence, on l’a vu, a souvent été attribuée à un simple « retard » de l’Europe et de notre pays en particulier : on pourrait s’attendre à un « rattrapage » au cours des années qui viennent. Ce qu’implique cette hypothèse, c’est que l’obésité est liée à certains facteurs universels, en particulier économiques et sociaux : une fois réunis, ils détermineraient une hausse générale et pathologique du poids.
En revanche, si l’on examine l’ampleur des différences observables dans des pays de niveau de développement équivalent, on peut se demander s’il n’existe pas des spécificités d’une autre nature, par exemple sociale ou culturelle, et qui, en modulant les déterminismes communs, pourraient expliquer au moins en partie les disparités constatées. D’un pays à l’autre, il existe des différences de composition sociale : or l’obésité est très nettement distribuée suivant un gradient social. L’indice de masse corporelle ou IMC (si l’on adopte cette mesure) diminue généralement à mesure que le niveau socio-économique s’élève (de Saint Pol, 2006b, 2007).
Il existe des caractéristiques universelles du rapport à l’alimentation, mais, en même temps, d’une culture à l’autre, on peut trouver des différences significatives, des spécificités marquantes. Certains éléments empiriques, historiques ou contemporains l’illustrent.
Les historiens – d’abord Lucien Febvre (1938) et les fondateurs de l’École des annales, puis Braudel (1961) et plus récemment Stearns (1997), Mennell (1985) et surtout Flandrin (1988) – avaient montré la persistance sur la « longue durée » d’un certain nombre de caractéristiques et du rôle central de certains produits alimentaires : c’était le cas, notamment, des « fonds de cuisine » que constituaient les matières grasses utilisées pour la cuisson. Ces spécificités régionales se sont considérablement atténuées à l’âge de la grande distribution et de l’industrie agroalimentaire, même si on en trouve toujours les traces. C’est le cas aussi du sucre, utilisé de façon très différenciée dans les diverses cuisines européennes depuis le Moyen Âge (Flandrin, 1988) et consommé en quantités constamment différentes jusqu’à nos jours (Fischler, 2001 [1990]).
Ce ne sont pas seulement certaines consommations ou certains traits culinaires qui persistent dans la « longue durée ». Ainsi, la quantité, l’abondance alimentaire semblent comme inscrites dans l’identité des États-Unis (Stearns, 1997 ; Levenstein, 1993 ; Belasco, 1987). Au XIXe siècle, pour les immigrants, qui ont souvent gratté une terre ingrate dans leur patrie d’origine, le pays d’accueil est, pour ainsi dire par vocation, une sorte de pays de Cocagne. Cet aspect est abondamment mentionné dans les lettres écrites au vieux pays par les émigrés. Dès le XVIIIe siècle, des voyageurs européens avaient noté l’abondance démesurée caractérisant les nourritures servies en Amérique. Et, de nos jours, des travaux sur la taille des portions montrent clairement les différences qui séparent les États-Unis de la France (Rozin et al., 2003). Ces différences s’étendent d’ailleurs à bien d’autres dimensions du rapport à l’alimentation : anxiété, satisfaction, rapport au plaisir et à la santé, catégorisation en termes diététiques ou nutritionnels, etc. (Rozin, Fischler et al., 1999).
En Europe, de nombreuses observations tendent à opposer les pays du Nord à ceux du Sud : les premiers semblent se caractériser par une plus grande attention portée aux questions de santé publique, aux prix, à l’éthique, au bien-être animal ; les seconds par un intérêt pour les produits « traditionnels », les signes de qualité (appellations d’origine, labels), l’origine des produits plutôt que leur composition. Ces observations renvoient à Max Weber et aux oppositions qu’il traçait dans L’Éthique protestante et l’esprit du capitalisme entre les différentes traditions religieuses du vieux continent et leurs conséquences sur l’économie, l’histoire et la civilisation (Weber, 2002 [1905]).

Le marché planétaire
Mais, quelles que soient les continuités culturelles, on ne peut guère imaginer qu’elles soient inscrites dans la permanence absolue, comme si elles étaient gravées dans les gènes ou on ne sait quel ADN historique des peuples. Le changement socio-économique, civilisationnel, ne peut pas ne pas les affecter, puisqu’elles résultent nécessairement en partie au moins à la fois de l’Histoire et des contraintes de la vie quotidienne. Dès lors, ce qu’il faut parvenir à penser, c’est bien l’interaction des tendances et des contraintes en présence, la nature et l’étendue des spécificités culturelles, leur vigueur et leur résilience, leur capacité à se perpétuer, leur rigidité ou au contraire leur plasticité, leur propension à se modifier en fonction du contexte matériel et économique ou à se désagréger définitivement sous l’effet du marché planétaire. Une fois encore, la question de l’obésité pose le problème de façon très claire : le différentiel de prévalence entre l’Europe, la France en particulier, et les États-Unis va-t-il, comme les prophètes pessimistes le prédisent, se réduire jusqu’à éventuellement disparaître ? L’économie de marché et la « mondialisation » auront-elles inéluctablement raison des spécificités locales ?

Culturel ou social ?
À l’intérieur des cultures, il existe des disparités sociales. Les différences ou les particularités culturelles que l’on observe à l’échelon des nations masquent-elles en réalité ces disparités socio-économiques ? On sait que, dans le cas de l’obésité, pour reprendre cet exemple, on a affaire à un problème qui concerne très significativement davantage les catégories sociales les moins favorisées. La distribution de l’obésité sévère, dès les années 1960 (Moore, Stunkard et Srole, 1962), se caractérisait par une prévalence près de six fois supérieure chez les femmes de Harlem à celle observée chez celles de Park Avenue. De nombreux travaux mettent en évidence la dimension sociale et économique de la distribution de l’obésité (Sobal et Stunkard, 1989 ; Poulain, 2000 ; Drewnowski et Specter, 2004). D’où la nécessité d’examiner la répartition interne, dans chaque pays enquêté, des attitudes et pratiques examinées.
Le projet du programme de recherches Ocha est de dresser un tableau du rapport à l’alimentation, à la santé et au corps de six pays de l’Occident développé, de chercher à établir leurs différences, leurs spécificités comme leurs points communs. La préoccupation sous-jacente est bien de faire progresser notre compréhension de questions de santé publique en identifiant éventuellement certains facteurs ancrés dans la culture de ces peuples qui pourraient contribuer à rendre compte des différences observées sur le plan de la santé, notamment sur celui de l’obésité et de ces maladies chroniques dites aussi de civilisation. Mais il s’agit aussi, au-delà, de s’interroger une fois encore sur cette grande question : la nature de la culture, ses rapports aussi bien avec la sphère du biologique qu’avec celle du social ; sa stabilité ou sa fragilité, sa stabilité et sa fragilité, sa résilience et sa labilité, sa transmissibilité et sa volatilité…


La différence
Illustrons la différence et son apparente permanence : les Français semblent bien avoir un rapport particulier à l’alimentation. Il existe à tout le moins un débat récurrent sur cette « exception alimentaire française » bien ailleurs qu’entre Morand et Lerner : depuis le début des années 1990 au moins, la communauté médico-scientifique internationale, intéressée par les questions de santé publique et de nutrition, s’interroge sur le manger français, se demandant notamment et successivement pourquoi les habitants de l’Hexagone meurent apparemment moins de maladies coronariennes que ceux d’autres nations développées, puis pourquoi ils souffrent plus rarement d’obésité…
Si la question semble se poser avec autant d’acuité, c’est aussi parce que ce rapport spécifique des Français à l’alimentation en général passe par un rapport particulier à la cuisine. Depuis au moins le XVIIIe siècle, la France s’est vu reconnaître ou a revendiqué une prééminence culinaire en Europe sinon dans le monde. Mais ce culte de la table a longtemps paru avoir un coût sanitaire très lourd pour ceux qu’il concernait au plus près : la bourgeoisie gourmande du XIXe siècle, qui veut prendre la suite culinaire et symbolique de l’aristocratie (Aron, 1973), celle qui a porté comme un flambeau le mot de gastronomie, est taraudée par la goutte et décimée par l’« apoplexie » ; la figure stéréotypique du « bon vivant », corpulent et rubicond, est menacée à chaque instant d’une attaque. Brillat-Savarin, même s’il loue l’« embonpoint classique » chez les femmes, consacre un chapitre entier à l’obésité, à laquelle il attribue toutes sortes de maux (Brillat-Savarin, 1841 [1825]).
Cette réputation de pays de la table et de la chère étonne à l’extérieur. Une culture qui revendique la gourmandise comme art de vivre, à l’âge de la santé publique et de la prévention, voilà qui peut passer pour une sorte de provocation… Or, à la fin du XXe siècle, l’étroite association entre la bonne chère française et la pathologie de l’excès commence à se relâcher. Dans les années 1970, tout d’abord, la grande cuisine fait sa révolution : les modèles d’élégance et de prestige culinaire incarnés par la « nouvelle cuisine » sont progressivement épurés, allégés, dépouillés des sauces et des habillages hérités de la cuisine codifiée par Escoffier. Ils se diffusent dans les classes moyennes par l’intermédiaire des médias et de la presse féminine en particulier. Dans le même temps, la grande distribution moderne se développe : c’est aussi à partir des années 1970 qu’apparaissent et se multiplient les super- et hypermarchés. La France entre dans l’âge post-industriel : les emplois se féminisent ; les cols blancs priment de plus en plus, en effectifs, sur les cols bleus. Les consommations et les formes de l’alimentation s’ajustent à cette évolution et aux contraintes qu’elle impose : la dépense énergétique diminuant, les portions diminuent en proportion, les « allégés » apparaissent, la « lipophobie5 » s’installe. Les consommations jadis fondamentales dans une France rurale et paysanne, puis industrielle et ouvrière, tels le vin et le pain, déclinent. Les usages de ces produits se transforment et ils se modifient eux-mêmes en conséquence : au lieu du pain quotidien (900 g par jour et par tête au début du XXe siècle), des « pains spéciaux » ; à la place du « vin de table », des vins d’appellation contrôlée. Les produits de base disparaissent ou se transforment en consommations plus sophistiquées. Émergent et progressent les nouvelles préférences de la civilisation post-industrielle et du bureau, portées par les chaînes d’hypermarchés : les Français et surtout les Françaises deviennent grands mangeurs de yaourt, grands buveurs d’eau minérale… L’industrie agroalimentaire et la grande distribution s’offrent de plus en plus à prendre en charge une partie croissante du temps de préparation des aliments. Au tournant du siècle et du millénaire, les mangeurs français passent de moins en moins de temps à la préparation de leurs aliments – même si le temps consacré au repas diminue, lui, relativement peu. L’alimentation française, en somme, se modernise, s’ajuste aux contraintes des nouveaux modes de vie. Les tendances débutantes d’une modernité alimentaire porteuse de périls et de pathologies ne sont encore que partiellement installées.
« French paradox » et « Mediterranean diet »
C’est dans ce contexte que surgit l’« affaire » du « paradoxe français ».
Tout commence à Paris, en 1990. L’envoyé spécial en France de la revue In Health, Edward Dolnick, va d’étonnement en indignation : déjeunant avec un chercheur français, il note avec un brin de raideur que, dans l’assiette de son interlocuteur, le saumon à l’oseille « a pour s’ébattre plus de beurre qu’il a jamais connu d’eau » (Dolnick, 1990). Et un autre chercheur, le docteur Serge Renaud de l’Inserm, le laisse pantois : où, en France, trouve-t-on le taux le plus bas de maladies coronariennes ? Dans le Sud-Ouest, le pays de la graisse d’oie, du cassoulet et du foie gras ! Or la France est, de tous les pays développés à l’exception du Japon, celui où l’on meurt le moins de maladies coronariennes. Pour les Anglo-Saxons, les Scandinaves, les cardiologues et les épidémiologistes, cela s’appelle un paradoxe : les Français absorbent, semble-t-il, autant de graisses que les Américains, les Britanniques et les Européens du Nord ; ils ont un taux de cholestérol sanguin comparable au leur, et pourtant leur mortalité coronarienne est, à cette époque, presque trois fois moindre : 112,4 pour 100 000 par an en France contre plus de 300 aux États-Unis. In Health publie dans son numéro de mai-juin un article de Dolnick intitulé (en français dans le texte) Le Paradoxe français (Dolnick, 1990).
On soupçonne d’abord les statistiques françaises. De prime abord, elles semblent pourtant fiables : un Français, à l’époque, a deux fois moins de risques d’avoir une crise cardiaque qu’un Américain, trois fois moins qu’un Écossais. Serait-ce que quelque chose dans l’alimentation6 des Français les protège ? Ne serait-ce pas le vin, qu’ils consomment régulièrement au cours de leurs repas, en particulier le vin rouge ?
En novembre 1991, c’est la question que pose, à la suite de l’article, l’émission de télévision Sixty Minutes, une institution de la télévision américaine, en révélant le « scandale » de l’incompréhensible (et relative) immunité française. Le French paradox est lancé. En quelques jours, les ventes de vin français – rouge – explosent. Les polémiques scientifiques aussi, ainsi que le nombre d’ouvrages sur la question.
Depuis longtemps, des études de plus en plus nombreuses indiquent que les buveurs modérés (environ deux verres par jour) ont un risque statistique diminué en matière cardiaque : ils ont une mortalité précoce inférieure à celle des abstinents complets. Les hypothèses tendant à expliquer l’effet protecteur du vin fleurissent – avec l’appui enthousiaste de tous les producteurs du monde développé, de la Californie à l’Italie et à l’Espagne, en passant bien entendu par la France. Malheureusement, jusqu’à présent, il ne semble pas clairement établi que le vin, rouge ou non, soit plus efficace qu’une autre boisson alcoolisée : les buveurs modérés de bière, de saké ou d’autres alcools sembleraient profiter du même avantage que les œnophiles7 (Gronbaek 2003).
Un aspect important est peut-être que le paradoxe français surgit opportunément à la rescousse des exportations de nos gastronomies ancestrales. Il ne s’agit pas seulement de vendre aux Américains et au monde du foie gras, du confit, du fromage. Il s’agit aussi de redresser à leurs yeux, à ceux des mangeurs de tous les pays riches, l’image de la cuisine française, encore trop associée aux sauces grasses et aux pompes d’antan – en dépit de la nouvelle cuisine et de l’évolution des mœurs culinaires.
Il s’avère de plus en plus que le paradoxe était probablement moins paradoxal qu’il n’y paraissait. Les chiffres de mortalité et de morbidité n’étaient, semblait-il, pas erronés ; mais dire que les habitants de Toulouse consomment encore de grandes quantités de graisse de palmipèdes et se régalent de foie gras au quotidien n’était peut-être pas tout à fait assez fondé empiriquement. Les habitants de la Haute-Garonne, les mieux lotis sur le plan du risque coronarien, consomment en revanche davantage de fruits et légumes frais que les Strasbourgeois et les Lillois (et à plus forte raison que les Écossais, les Irlandais ou les Américains), en bien moins bonne situation cardiologique. Or les vitamines et antioxydants que ces aliments contiennent sont de plus en plus considérés par les chercheurs comme le facteur de protection probablement le plus important. Les Gascons boivent un peu plus de vin (ce qui, à défaut d’expliquer le bas niveau de leur mortalité coronarienne est peut-être plus éclairant sur la forte mortalité par accidents de la route dans leur région). Ils mangent aussi plus de pain, moins de graisses saturées (à l’exception, bien sûr, du foie gras), plus de graisses insaturées (huiles de colza, de tournesol ou d’olive). Bref, le Sud-Ouest pratique apparemment depuis longtemps l’alimentation que les nutritionnistes vont de plus en plus recommander, notamment sous l’étiquette de « régime méditerranéen » (Amouyel, 1999 ; Cambou et al., 1996). En 2000, des épidémiologistes français considèrent le problème réglé : il n’y a pas de paradoxe français ; il n’y aurait qu’un gradient nord-sud en Europe, les Français relevant du sud et donc, probablement, du régime méditerranéen (Ducimetière et al., 2000). En 2006, ils en viennent même à détecter dans les statistiques françaises une tendance à la sous-déclaration de la mortalité coronarienne (Ducimetière et al., 2006).
En un sens, l’affaire du paradoxe français est l’occasion pour la France culinaire et agroalimentaire de sauter dans un train médico-économique dont elle avait manqué le départ : celui de la mediterranean diet, l’alimentation méditerranéenne.
Ce « modèle » alimentaire a été découvert (on pourrait dire aussi « construit ») par le nutritionniste américain Ancel Keys (Fischler, 1996). En 1952, frappé par la faible prévalence des maladies coronariennes à Naples, Keys lance une série de recherches sur les facteurs de risque coronariens, notamment alimentaires, dans sept pays. Les résultats tendront à mettre en évidence les effets des graisses sur le taux de cholestérol sanguin et sur le risque coronarien (Keys, 1980) : un régime alimentaire frugal, fondé sur une base de féculents (pain, pâtes, etc.), beaucoup de fruits et de légumes frais, des légumes secs, peu de matières grasses, en particulier d’origine animale, était statistiquement associé à un risque cardio-vasculaire diminué (Keys, 1980). En quelques années, la popularité de ce « régime méditerranéen » chez les nutritionnistes américains s’est étendue au reste de la planète médicale. La mediterranean diet relayée par la Harvard Medical School devient en même temps régime idéal officiel aux États-Unis et dieta mediterranea en Italie : l’agroalimentaire italien s’affirme et se légitime ainsi sur les marchés internationaux.
Le principal promoteur du « paradoxe français », l’épidémiologiste Serge Renaud, ajoute bientôt sa contribution au régime méditerranéen en le raffinant : avec le cardiologue Michel de Lorgeril, il propose le « régime crétois » comme « stade suprême » de l’alimentation méditerranéenne. Même si les cas présentés relèvent de la prévention dite secondaire – c’est-à-dire qu’ils concernent des sujets déjà atteints par des accidents cardio-vasculaires (Renaud et al., 1995), le régime crétois ne tarde pas à trouver des adeptes ou des zélateurs qui le préconisent pour l’ensemble de la population. Les résultats empiriques, les préférences esthétiques et les valeurs morales semblent coïncider presque miraculeusement : le régime méditerranéen peut incarner à la fois un idéal de frugalité et l’image d’une « bonne vie » ensoleillée, simple et saine.

La nature de la différence
Régime méditerranéen et paradoxe français posent ou recèlent des questions morales et idéologiques. Pour le puritanisme médicalisé du nord de l’Europe et des États-Unis, le régime « méditerranéen », fondé sur un idéal de simplicité frugale, promet en somme la rédemption du pécheur. Le paradoxe français, en revanche, est perçu comme un scandale éthique : est-il admissible qu’un péché soit récompensé ? Il faut donc à tout prix une explication pratique pour déjouer ou résoudre le pernicieux paradoxe : après Sixty Minutes, Serge Renaud et le paradoxe français avaient déjà suscité les réactions pugnaces de nutritionnistes américains. Ainsi pour Law et Wald (1999), repris par un chœur de nutritionnistes américains et britanniques, si les Français ne sont pas encore touchés par les mêmes problèmes que beaucoup d’autres nations de niveau de développement égal, c’est qu’il y a trop peu de temps que l’alimentation des Français est sur la pente glissante (une pente grasse, si l’on peut dire) : les effets néfastes ne se font pas encore sentir – mais ils ne sauraient tarder. C’est ce que déclare (reflétant une perception « décliniste » assez fréquemment exprimée par les Français dans notre enquête) la nutritionniste Marion Nestle au magazine en ligne Salon8 : « [Jadis] quand j’étais à Paris, on pouvait aller au café du coin, on y trouvait une petite tarte, une petite salade ou une petite quiche renversantes. […] Mais aujourd’hui la qualité des ingrédients, le souci du goût et de la fraîcheur ont décliné9. »
Après le paradoxe français, voici qu’on s’avise sinon d’un autre paradoxe du moins d’un autre motif d’interrogation : la France, pays de la bonne chère, est moins frappée par l’obésité que la plupart des autres pays développés à l’exception du Japon. Là encore, il y a comme un scandale10 et, là encore, comme dans le cas des maladies coronariennes et celui du paradoxe français, on cherche des explications « morales ». Le plus souvent, comme dans le cas précédent, on considère qu’il ne s’agit que d’un retard : les Français ne perdent rien pour attendre ; leur alimentation traditionnelle est en train de changer et la situation va s’aggraver… La communauté scientifique française elle-même semble partager en grande partie le même point de vue. Elle s’alarme de la progression de l’obésité.
Mais la moralisation du débat et des points de vue explique peut-être que, si l’on énumère volontiers les causes supposées de cette progression, on se préoccupe assez peu, en revanche, de comprendre et d’expliquer les causes du « retard » français en la matière : même si, en effet, l’embonpoint et l’obésité gagnent du terrain en France, à quoi tient le fait que, dans l’un des pays les plus développés de la planète, il y ait presque cinq fois moins d’obèses qu’aux États-Unis, significativement moins que dans les pays européens les plus proches et les plus développés ou même que chez ceux du rivage méditerranéen, dont la Grèce ? Celle-ci semble bien mal protégée, en matière d’obésité, par le « régime méditerranéen » auquel on l’associe pourtant naturellement : elle compte un pourcentage d’obèses très élevé (l’Espagne et l’Italie en comptant d’ailleurs, elles aussi, plus que la France) et la Crète, en dépit du régime crétois (ou au contraire à cause de son déclin – à moins que ce ne soit en raison de son caractère purement mythique), comme d’autres îles méditerranéennes, présente un des taux les plus élevés d’obésité chez les enfants et surtout (plus de 35 % !) chez les adolescents (International Obesity Task Force, 2005).
Même si l’on ne peut nier les changements inquiétants, cette différence subsiste. Consultons les données les plus récentes, à l’heure où nous écrivons ces lignes : l’enquête OBEPI 2006 (Charles et Basdevant, 2006). Le document préparé à l’usage de la presse présente ainsi la situation : « En France, 12,4 % de la population adulte présente une obésité, soit plus de 5,9 millions de personnes. Depuis trois ans, la prévalence de l’obésité a donc augmenté de 9,7 % par rapport à 2003, alors que l’augmentation triennale était de 17 % de 1997 à 2000 et de 2000 à 2003. Au cours des trois dernières années, on peut donc constater une ébauche de ralentissement de l’augmentation de l’obésité. » Cet élément positif est tempéré par le fait que « dans cette même période, la fréquence des formes graves a connu une augmentation toujours aussi régulière et franche que dans les années précédentes ». Mais d’un autre côté, la fréquence du surpoids11 n’augmente pas.
Ces données ne semblent donc pas, pour l’instant, remettre en cause la spécificité française en matière d’obésité12. Ce qu’il faut expliquer, dans l’état actuel des connaissances, ce n’est pas seulement pourquoi l’obésité augmente dans tous les pays développés, c’est aussi et peut-être surtout pourquoi, jusqu’à maintenant, elle augmente moins en France qu’ailleurs.
Et s’il reste quelque chose à expliquer, ce quelque chose est-il accessible seulement par la comptabilité des calories, des nutriments ou des micronutriments absorbés ? S’agit-il de découvrir enfin ce que l’on mange – et ce qui est dépensé, en termes biochimiques et/ou thermodynamiques, comme veulent le faire, avec des fortunes diverses, la plupart des enquêtes ? (Mesurer la prise alimentaire exacte est une tâche beaucoup plus difficile qu’il y paraît de prime abord et les marges d’erreur reconnues sont importantes…)

Le « comment » du manger
Ne faudrait-il pas aussi examiner et prendre en compte comment on mange – les usages, règles, pratiques, individuelles et collectives, les « manières de table » au sens de l’anthropologie, qui constituent la culture culinaire et qui entourent, encadrent, structurent le manger ? Les rituels de la table, la commensalité, le sens social et collectif que l’on attribue au repas, tout cela ne contribue-t-il pas aussi à régler ou même à réguler les conduites alimentaires des individus13 ? Ces rituels, ces règles, ne correspondent-ils pas eux-mêmes à des représentations mentales qu’ils structurent et/ou qui les structurent ?
Il est bien connu, pourrait-on objecter, que les attitudes exprimées ne reflètent que très approximativement, et quelquefois pas du tout, les comportements observés. Pourquoi dès lors les étudier ? Parce qu’elles traduisent ou éclairent, semble-t-il, quelque chose de caché et de profond qui peut nous révéler davantage que les conduites individuelles observables ou les éclairer : la façon dont les nations, les sexes, les groupes, les classes sociales, conçoivent leur rapport au manger dans les sociétés contemporaines – à niveau proche ou comparable de développement, de prospérité économique. La connaissance de ces attitudes une fois acquise, peut-être pourrons-nous alors dégager ce qui est commun, ce qui est « civilisationnel », propre à l’âge que nous vivons, cet âge à la fois planétaire et individualiste, et le distinguer de ce qui est spécifique, spécifique éventuellement à chacune des cultures envisagées, dans sa manière de vivre et de traiter l’expérience de l’individualisation et de la planétarisation. C’est en tout cas ce type de question et d’hypothèse que le programme de recherches Ocha vise à examiner.



1- « Les Français ont tendance à être rigides dès qu’il s’agit de se nourrir. Les heures de repas [en français dans le texte], d’une région à l’autre, ne varient pratiquement pas, alors que, pour beaucoup de non-Français, manger tous les jours exactement à la même heure ferait plutôt penser au zoo. On dévie très peu des règles définissant quel vin va avec quel plat et rares sont ceux qui s’aventurent hors des règles établies pour “essayer quelque chose de différent”. La notion de “repas bien composé” elle-même est une idée spécifiquement gauloise, qui comporte certaines caractéristiques immuables. »

2- Jugement par ailleurs historiquement peut-être non entièrement dénué de fondement si l’on songe que les origines de la ritualisation stricte et des horaires fixes remonteraient en partie à la règle monastique et aux institutions collectives, religieuses, scolaires et militaires (Aymard, Grignon et Sabban, 1993).

3- Le qualificatif de Gallic, « gaulois », porte en anglais une connotation subtilement péjorative, au mieux ironique, de bizarrerie bien française.

4- Prévalence : nombre de cas observés (l’incidence est le nombre de nouveaux cas observés pour une population donnée en un temps donné – généralement un an).

5- Lipophobie : peur et dégoût du gras (Fischler, 2001 [1990] ; Fischler, 1992).

6- On observe la tendance générale à s’interroger prioritairement sur l’alimentation dès lors qu’on cherche les causes d’une pathologie dans l’environnement. Cet a priori n’est pas toujours fondé.

7- Parmi les composés organiques contenus dans le vin, le resveratrol a été l’un des candidats favoris à la résolution du paradoxe français. Il s’agit d’un antioxydant présent dans le raisin et sur lequel se fondent de plus en plus d’espoirs quant à ses vertus protectrices à long terme (Wade, 2006).

8- Salon.com > Travel Feb. 4, 2000. URL : http://www.salon.com/travel/food/feature/2000/02/04/paradox)

9- « Then you could go into some local bar, and you would be given a little tart, a little salad and a little quiche that would knock your socks off. But now […] the quality of ingredients, the concern about flavor and the freshness of the food has declined. »

10- Un ouvrage grand public rencontre un triomphe d’édition dans les pays de langue anglaise : French Women Don’t Get Fat, par Mireille Guiliano (Guiliano, 2005). Il promet d’expliquer comment les femmes françaises parviennent à concilier plaisir alimentaire et minceur.

11- Selon la définition de l’International Obesity Task Force (OMS), le surpoids correspond à un indice de masse corporelle (IMC) ou Body Mass Index (BMI) égal ou supérieur à 25 kg/m2 et inférieur à 30 kg/m2, tandis que l’obésité se définit par un IMC égal ou supérieur à 30 kg/m2.

12- Même si la méthode utilisée laisse supposer une sous-déclaration du poids par les répondants.

13- Mieux vaudrait, cependant, étouffer le cocorico qui pourrait monter aux lèvres françaises. D’abord parce que les changements qui sont en marche pourraient peut-être remettre en cause notre avantage. Mais surtout parce que toute médaille statistique a son revers : certes, comme les Japonais, les Gascons meurent peu du cœur ; mais comme les Japonais aussi, ils meurent beaucoup d’attaques cérébrales…




Chapitre 2
Mesurer et comparer
Comparer représentations et attitudes, c’est comparer les cultures et se heurter d’abord à l’obstacle de la langue. Elle contient la culture aux deux sens de ce mot : elle la porte en elle et elle la contraint – tout comme elle est portée et contrainte par elle.
Langue et culture
Les outils d’enquête, notamment les questionnaires, posent des problèmes de traduction en grande partie insolubles. L’expérience montre en effet qu’il est extrêmement difficile, sinon impossible, de poser exactement la même question dans deux (à plus forte raison dans plusieurs) langues. Bien souvent, il faut procéder à des transpositions plus qu’à des traductions à proprement parler. Il faut alors s’entourer des plus grandes précautions : ne risque-t-on pas, en cherchant les termes les plus idiomatiques, d’altérer au passage le sens de la question ? Le problème dépasse la dimension simplement linguistique. C’est souvent le contexte social, économique, politique, culturel qui est en cause.
La technique traditionnellement utilisée consiste à faire retraduire le questionnaire dans la langue de départ (Rozin, Fischler et al., 1999) pour vérifier que la formulation retrouvée correspond bien à la question initiale. Cette précaution utile ne suffit pas, néanmoins, à garantir la pertinence de la traduction : faux amis, traductions littérales peuvent parfaitement passer inaperçus et permettre de façon artefactuelle de « retomber sur ses pieds » dans la version originale1. Il convient donc de confier à des locuteurs natifs de chaque langue le soin d’apprécier autant que possible la pertinence et la fidélité des formulations choisies. C’est ce qui a été fait. En d’autres termes, on a pris les précautions maximales possibles raisonnablement – mais on ne prend jamais assez de précautions.
Il est délicat, sinon dangereux, de concevoir une enquête transculturelle en s’appuyant sur une division du travail selon les compétences linguistiques ou l’origine culturelle des chercheurs. Une telle situation rend en effet indispensable le passage par la traduction, dont on a mesuré les imperfections, pour recueillir et traiter les résultats. Pour éviter les erreurs, distorsions, malentendus que pourrait favoriser la situation où les chercheurs ont chacun une compétence linguistique locale, correspondant à leur terrain d’enquête, on a choisi ces terrains bien entendu en fonction de leur intérêt et des hypothèses initiales de la recherche mais aussi en raison des langues qu’on y parle. Grâce à un minimum de familiarité avec ces quatre langues et les cultures correspondantes, à sa connaissance de la problématique et du contexte, éventuellement capable de saisir les nuances contextuelles du questionnement dans les cultures considérées, le responsable principal de la recherche était en mesure d’effectuer lui-même directement, ou au moins de superviser de très près, le recueil de données dans les six pays de la recherche principale. Les pays choisis ont quatre langues officielles : le français (France, Suisse) ; l’allemand (Allemagne, Suisse) ; l’italien (Italie, Suisse) ; l’anglais (Grande-Bretagne, États-Unis).
Dans chacun des pays choisis, un chercheur ou une équipe universitaire ont été sollicités par l’équipe de direction, pour servir de « tête de pont », organiser la première phase de l’enquête (focus groups sur place), aider à la conception des outils d’enquête et approfondir tel ou tel aspect des données recueillies. L’équipe était composée de Claude Fischler (directeur de recherche, CNRS), responsable scientifique du programme, d’Estelle Masson (maître de conférences, université de Bretagne occidentale) et de Christy Shields, doctorante au CETSAH. Les collaborateurs qui ont accepté de participer au programme et qui ont apporté une contribution à ce volume, sont : en France, Mohamed Merdj, professeur, Gervaise Debucquet et Emmanuel Dion, professeurs associés, Audencia, École de management, Nantes ; en Suisse, Laurence Ossipow (professeure à la Haute École de travail social de Genève) ; en Italie, Nicoletta Cavazza (professore associato, Université de Modène et de Reggio d’Émilie) ; en Angleterre Alan Beardsworth (lecturer in sociology, University of Loughborough) ; aux États-Unis Paul Rozin (professeur de psychologie, Université de Pennsylvanie, Philadelphie) ; en Allemagne Eva Barlösius (professeur de sociologie à l’Université de Duisburg-Essen). Enfin en Inde, Jyoti Verna (professeur de psychologie à l’Université de Patna) a été chargée de conduire des focus groups exploratoires2.

La question et la réponse
La formulation des questions détermine en grande partie, bien entendu, les réponses obtenues, et pas seulement dans les questionnaires « fermés ». Bien souvent, elle pose des problèmes non seulement de traduction, non seulement d’adaptation (au sens où il convient de trouver les formes idiomatiques correspondant à l’usage réel) : il faut encore s’assurer que les termes choisis correspondent à des pratiques ou des catégories réelles, pertinentes dans la culture considérée. Citons un exemple : dans la deuxième phase du programme de recherches (enquête Ocha1), nous avions choisi de poser la question suivante : « Quel genre de cuisine fait-on chez vous ? » Dans des études antérieures, sur des échantillons français, cette question avait permis de coder les réponses en « culinaires » (« de la bonne cuisine », « de la cuisine bourgeoise », « de la cuisine provençale », etc.) et « diététiques » (« une cuisine assez grasse », « une cuisine lourde », etc.). Il s’agissait de décider de la forme à adopter dans la version anglaise : « What type of cooking does one do in your home ? » était littéralement exact ; « what kind of food(s) does one eat in your home ? » était idiomatiquement ce que les locuteurs natifs auraient spontanément demandé. Nous avons expérimenté les deux formulations, ainsi que d’autres. La première (cooking) donnait des résultats que l’on pouvait considérer artefactuels : un certain nombre de sujets américains répondaient : « We don’t cook » – « nous ne faisons pas de cuisine » (soit on commande à manger, soit on mange à l’extérieur). Cette réponse, quoique intéressante, n’était pas pertinente dans notre perspective, qui portait sur les catégorisations, nutritionnelle ou culinaire, de la nourriture. Mais « what type of food », plus idiomatique, restreignait le champ à des aliments, non à des préparations ni à un style de transformation des aliments. La décision finale a été en faveur de cette dernière formulation néanmoins, car c’est celle qui, dans le bref pilote réalisé, a donné lieu aux réponses les plus pertinentes.
Ainsi l’usage idiomatique correspond, semble-t-il, à des particularités en termes de catégorisations, de représentations et de pratiques réelles : les Français mangent de la « cuisine », les anglophones mangent de la nourriture (food) ou des aliments (foods). La langue, en d’autres termes, semble bien porter ici l’empreinte de la culture qui l’utilise. Il faut donc avoir conscience de ces différences et de ces spécificités au moment de la construction du questionnaire et se rendre compte que ces formules idiomatiques renvoient à un certain nombre de réalités, usages, pratiques, représentations : la façon de poser la question de manière idiomatique porte en réalité une hypothèse implicite soumise au test. Ce ne sont donc pas seulement les réponses qu’il convient d’analyser avec le plus grand soin, mais aussi les questions.
Pour gérer au mieux ces problèmes linguistiques, il convenait non seulement que le responsable de l’enquête possède une compétence linguistique suffisante ; il fallait aussi l’appui de locuteurs natifs et d’autochtones des cultures considérées. De même, la constitution de l’échantillon, l’organisation des recueils de données, nécessitent une implantation réelle dans chacun des pays étudiés. C’est pourquoi nous avons choisi de nous appuyer, dans chacun des « terrains », sur une personne et son équipe, capable de fournir l’appui technique, administratif et logistique, en même temps qu’une source d’information, de conseil et, plus largement, une collaboration scientifique locale.

De qualitatif au quantitatif
Le programme de recherches Ocha a été conçu en trois phases, du qualitatif au quantitatif. La première étape (2000-2001), surtout exploratoire, a été purement qualitative. Sur chacun des terrains ont été conduits un ou deux focus groups, avec l’appui du chercheur collaborateur local de l’enquête. Ces focus groups avaient pour vocation de faire émerger, grâce aux interactions interindividuelles et au travail de groupe, un éventail aussi diversifié et complet possible de composantes d’attitudes et de représentations, mais aussi de saisir d’éventuelles spécificités marquant, selon les pays, le rapport au corps, à la santé et à l’alimentation.
Elle a conduit à une seconde étape, en septembre/octobre 2001, qui a concerné un échantillon restreint et raisonné de 1 032 personnes dans les six pays (population générale, enseignants et médecins). Cette deuxième phase a été l’occasion d’utiliser et d’éprouver une méthodologie à notre connaissance inédite, à la fois qualitative et quantitative. Nous avons élaboré, sur la base des interrogations et hypothèses initiales et sur celle des résultats des focus groups, un questionnaire comportant de nombreuses questions « ouvertes », des libres associations, des questions « fermées3 ». Ce questionnaire a été administré par téléphone, en collaboration étroite avec une société parisienne spécialisée, Le Terrain. Le système dit CATI (Computer Assisted Telephone Interview) a été utilisé selon des modalités relativement inhabituelles : les enquêteurs-opérateurs, choisis parmi des locuteurs natifs ou très compétents des quatre langues concernées, saisissaient en effet in extenso les réponses aux questions ouvertes, qui ont fait l’objet par la suite d’analyses de contenu et d’une analyse lexicale fondée sur l’utilisation du logiciel Alceste (mis au point par Max Reinert). La durée d’administration de ce questionnaire en faisait un outil d’utilisation un peu lourd, puisqu’elle s’élevait à environ quarante-cinq minutes. Mais les données recueillies se sont révélées très riches et constituent une base de données qui continue à faire l’objet d’analyses approfondies.
Enfin, dans la dernière étape, 6 023 personnes dans les mêmes pays (environ 900 personnes dans chacun des pays européens et 1 500 aux États-Unis, constituant des échantillons nationaux représentatifs de la population générale) ont répondu en février-mars 2002 à un dernier questionnaire ne comportant que des questions fermées et dont la durée de passation ne dépassait pas quinze minutes4. Ce questionnaire avait été conçu pour fournir une mesure de certaines tendances repérées dans les deux premières étapes mais aussi pour tester des hypothèses qui semblaient se dégager à travers les données de la deuxième phase. Comme le précédent, il a été administré de Paris sur système CATI par la société Le Terrain.

Les focus groups Ocha
Dans la première phase, il s’agissait surtout de constituer des groupes suffisamment diversifiés pour permettre l’émergence de façon aussi large et variée que possible de représentations. L’ensemble des participants représentait environ 120 personnes et ne constituait en aucune manière – est-il besoin de le dire ? – un échantillon doté d’une quelconque vocation représentative. Onze groupes ont ainsi été réalisés dans sept pays : deux à Nantes (France), deux à Philadelphie (États-Unis), un à Neuchâtel (Suisse), un à Bologne (Italie), deux à Berlin (Allemagne), deux dans le cadre de l’Université de Loughborough (Royaume-Uni) et un groupe à titre expérimental à Patna (Inde). Chaque groupe était constitué de 10 à 12 personnes, recrutées localement selon des critères de sexe, d’âge et de catégorie socio-économique : en France, en Angleterre, aux États-Unis, nous avons réparti les deux groupes entre « cols blancs » et « cols bleus » ; à Berlin, les participants des deux groupes étaient composés respectivement de personnes originaires de l’Est et de l’Ouest (« Ossies » et « Wessies »). Partout ailleurs, nous nous sommes simplement efforcés de respecter une diversité sociale suffisante. Fait important, un même chercheur, Claude Fischler, a participé à l’animation de tous les focus groups (à l’exception cependant du groupe indien, animé par Jiyoti Verma, professeure à l’Université de Patna, qui fera l’objet d’une publication séparée).
L’analyse des résultats de cette première phase a permis de dégager l’intérêt de certaines thématiques, de préciser nos hypothèses et d’isoler un certain nombre d’interrogations qui ensuite ont été introduites, sous forme de questions ouvertes puis de questions fermées dans les étapes suivantes de la recherche.

L’enquête Ocha1 : échantillons nationaux stratifiés
Dans la seconde phase, comme on l’a vu, ce sont 1 032 individus qui ont été interrogés par téléphone dans les six pays, en septembre et octobre 2001. Trois sous-groupes spécifiques, ou « cibles », ont été interrogés dans chaque pays. Un premier était composé de médecins (généralistes et spécialistes), un deuxième rassemblait des enseignants (en maternelle, primaire, secondaire et supérieur) et enfin un dernier groupe était constitué de manière aléatoire et représentait au sein de l’échantillon global la population contrôle. Le tableau 1 indique le nombre de personnes interrogées par groupe-cible dans chaque pays.
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Cet échantillon a été construit dans une perspective comparative intra- et interculturelle. Avant de comparer des échantillons nationaux représentatifs, à partir de questionnaires nécessairement « fermés » (questions à choix multiples), il s’agissait de mettre à l’épreuve les questions et les hypothèses dégagées ou précisées dans la phase des focus groups et de tester des groupes sociaux dans lesquels on aurait pu s’attendre à une plus grande homogénéité transculturelle, comme les médecins : la science et la médecine transcendent-elles les frontières, comme on devrait pouvoir s’y attendre ? Ou bien au contraire les vérités médicales sont-elles culturellement dépendantes ? Quant aux enseignants, deuxième groupe-cible étudié dans cette phase du programme, leur choix se justifie par leur fonction, qui est par hypothèse de transmettre le savoir et de former et donc de jouer un rôle essentiel à la fois dans la continuité d’une culture et dans le changement qui la traverse éventuellement. Là encore, peut-on mettre en évidence des points communs transnationaux ou intranationaux ? Pour répondre à ces différentes questions, on peut en outre examiner comment les différents groupes-cibles se situent par rapport à un troisième, constitué d’une soixantaine de personnes choisies de façon aléatoire.
Bien que cet échantillon ne vise nullement à la représentativité nationale, il n’est pas sans intérêt de vérifier comment il se caractérise par rapport à la population générale.
La répartition des interviewés au sein de l’échantillon selon leur sexe indique une surreprésentation des femmes (592 femmes contre 440 hommes ou 57,4 % contre 42,6 %), qui se retrouve dans tous nos échantillons nationaux à l’exception de la Suisse. Mais elle ne se retrouve pas dans tous les groupes-cibles : ainsi les médecins interrogés sont majoritairement des hommes (189 contre 117), mais le déséquilibre homme/femme n’est patent que dans les sous-échantillons suisse, français, britannique et américain.
Inversement, les enseignants sont, d’une manière générale, plutôt des enseignantes (si l’on peut dire), sauf lorsqu’ils sont suisses. Dans la plupart des six pays, les professions de l’enseignement sont assez nettement féminisées. En médecine, il n’en va pas partout de même, et de façon différente selon les spécialités.
La structure par âge de l’échantillon varie sensiblement suivant les pays, mais bien plus encore selon les cibles.
C’est dans les classes d’âge les plus jeunes (20 à 34 ans) et les plus âgées (65 ans et plus) que le déséquilibre entre les différentes sous-populations est le plus marqué. La proportion des enseignants se réduit à 2 % dans la classe 65 ans et plus tandis que celle des « autres » atteint 66 %. Les médecins ne constituent que 20 % des 20 à 34 ans, mais en comparaison avec les enseignants, ils sont encore très présents (32 %) dans la classe des 65 ans et plus. Cela est particulièrement vrai pour deux pays : l’Italie et les États-Unis.

L’enquête Ocha2 : échantillons nationaux représentatifs
La troisième phase du programme de recherches consistait en une enquête téléphonique sur des échantillons nationaux représentatifs. Les échantillons ont été construits selon la méthode des quotas. Dans les cinq pays européens l’échantillonnage a été réalisé par tirage aléatoire des numéros de téléphone dans les annuaires téléphoniques nationaux. Aux États-Unis (qui disposent d’une législation particulière en la matière), les numéros appelés ont été créés de façon aléatoire à partir des radicaux de chaque zone. Afin que les échantillons respectent aux mieux les caractéristiques des populations nationales étudiées, dans tous les pays, cinq critères empiriques ont été suivis au niveau du recueil de données : le département, la taille de l’agglomération, le sexe et l’âge du répondant ainsi que la PCS (profession et catégorie socioprofessionnelle) du chef de famille. Les effectifs respectifs des différents échantillons nationaux sont de 907 répondants en France, 901 en Allemagne, 900 au Royaume-Uni, 904 en Italie, 910 en Suisse (dont 45,6 % germanophones, 32,4 % francophones et 22 % italophones) et 1 501 aux États-Unis.
C’est au moyen de ce dispositif méthodologique que nous nous sommes efforcés d’appréhender les régularités comme les disparités du rapport à l’alimentation, au corps et à la santé des ressortissants des six pays choisis.

Premières impressions
Dans chaque pays, avec chaque groupe de discussion, le chercheur perçoit rapidement une certaine tonalité de discours, une « musique » ou une « couleur » particulière. Il découvre le vocabulaire spécifique, les thématiques portées par la langue et la culture locales. Ainsi entre les groupes français et suisses francophones, les similitudes, bien sûr, mais aussi des différences nous sautèrent immédiatement aux yeux. Dans les deux cas, il était beaucoup question de qualité des produits, d’identité (terroir, origine, authenticité) ; en Suisse, cependant, on nous parlait davantage de gestion des ressources naturelles, d’environnement, de responsabilité vis-à-vis des générations à venir. Aux États-Unis (Philadelphie), le contraste apparaissait très vite : il s’agissait avant tout, avec l’alimentation, de nutrition et de la responsabilité de chacun dans la gestion de son corps et de sa santé. En Angleterre, nous entendîmes des propos très centrés, eux aussi, sur la nutrition. Les participants manifestaient en outre une sorte d’anxiété anomique mêlée de nostalgie à l’égard d’un temps où manger nécessitait moins de « compétence » et de décisions (voir l’analyse d’Alan Beardsworth dans ce même volume). À Bologne, rien de tel : lorsque nous demandâmes aux participants de parler de problèmes de santé éventuellement liés à l’alimentation, ils restèrent curieusement cois. Quels problèmes manger pouvait-il bien poser de ce point de vue ? Les membres du groupe étaient perplexes… Peut-être, en mangeant trop, pouvait-on parfois souffrir d’indigestion… Les thèmes de l’obésité, des maladies cardio-vasculaires, du cancer, très présents dans les groupes américains et britanniques, n’apparurent jamais spontanément ici. En Allemagne, la principale impression fut de disparité : nous avions constitué un groupe d’Ossies5 et un groupe de Wessies, et le contraste était frappant. Les premiers, plus âgés, manifestaient surtout une anxiété encore mal contenue devant l’abondance et la variété du choix offert dans la nouvelle Allemagne. Un participant fit même remarquer que le gouvernement devrait constituer une agence chargée d’indiquer au consommateur les « bons choix » à faire entre les marques et les innombrables produits aux qualités, pour lui, indistinctes.
Les « premières impressions » elles-mêmes étaient évidemment loin d’être totalement « premières » : le programme de recherches Ocha, en effet, s’appuie sur des interrogations et des hypothèses issues de recherches antérieures, dont une première enquête comparative (Rozin, Fischler et al., 1999), ainsi bien entendu que sur des éléments puisés dans la littérature (Mennell, 1985 ; Stearns, 1997 ; Fischler, 1979, 2001 [1990]).
Dans cette précédente enquête, nous avions administré un questionnaire à des Français, des Américains, des Japonais et des Belges néerlandophones. Les résultats montraient notamment des écarts très importants entre Français et Américains. Dans cet échantillon, les Américains déclaraient plus que les autres consommer des « produits sans… » (sans sel, sans sucre, sans cholestérol, etc.). La part des préoccupations de santé dans leurs choix alimentaires était plus importante que partout ailleurs. Et c’étaient eux encore qui









OEBPS/images/tabp31.jpg
Médecins | Enseignants |  Autres Total
France 52 61 63 176
Ttalie 51 61 60 172
Suisse 53 60 62 175
Allemagne 50 60 62 172
Royaume-Uni 50 60 60 170
Etats-Unis 50 57 60 167
Total 306 359 367 1032
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