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Spécialisation médicale et classement s0cial

La prise en charge des maladies est affaire d'ordre socia~ . La nature
médicale de cette prise en ;charge commande que dans une perspective
sociologique on s'interroge sur les modalités et les déterminants sociaux
de l'ordre médical .

Cette singularité peut bien procéder du développement de la pensée
médicale, ou de l'organisation professionnelle de la médecine mais
elle n'est pas autonome par rapport a son environnement social. On
peut s'intéresser ainsi a une rrlaladieen raison des populations qu'elle
frappe et ,qu'a travers le désordre social T.~.¡elle instaure ou ledanger
qu'elle représente,on veut controler , prendre en charge ou .isoler.

Les catégories médicales, qu'il s'agisse du classement des'rnaladies,
des classifications ~dministratives des services ou de la hiérarchie
des spécialités instaurent un certain ordre relativement a leurobjet.

Le discours médical et ses catégories analytiques peuvent faire l'objet
d'une analyse sociológique parce qu'ils sont, comme tout discours cons-
titutifs de pratiques sociales. Une spécialité médicale centrée par
exemple sur le traitement d'une maladie particuliere,si elle peut
signifier la création conceptuelle d'un nouveau casd'espec~ implique
du meme coup l'isolement et la distinction de cette affection' parmi
d'autres.
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La spécialisation médicale se fait ainsi l'instrument d'un certain
ordre social: le classement analytique implique un systeme d'ordre
et done un systeme hiérarchique ~ il organise par suite une sélec-
tion la spécialisation organise un espace socialement hiérarchisé.

Elle organise,en effet , une nouvelle hiérarchie des médecins , des
maladies et des malades. Elle est a la fois le fondement de la dif-
férenCiation des statuts et des carrieres médicales, enmeme temps
le critere administratif et économique de classement des services,
un instrument de rationalisation professionnelle et politique du
classement des maladies et, a travers elles, des populations de ma-
lactes.

La Spécialisation , fondement de la carriere médicale et instrument

de hiérarchisation des statuts professionnels

La spécialisation détermine les profils de carriere et le statut
social des médecins . A un degré plus élevé de spécialisation cor
respondent des services mieux équipés, dont la politique de soins
échappe aavantage au controle administratif , et dont la clientele
peut etre sélectionnée. Les services les moins spécialisés , c'est-
a dire les services de médecine générale , sont des services de pas-
sage ou des voies de garage , accueillant les médecins et les étu-
diants qui n'ont pu choisir des services plus spécialisés.

Elle détermine en outre des niveaux plus ou moins élevés de négocia-
tion avec les instan ces de décision en matiere de politique hospi-
taliere. L'argument scientifique est actuellement l'argument dominant
en matiere de choix professionnel. Les possibilités de carriere appa~
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La recherche permet , d'une part, de définir une politique de soins qui
échappe a la politique d'implantation des services par l'administration
ou bien qui la conditi6nne. D'autre part, elle permet d'exiger une sé-
lection des malades selon une logique de rationalité scientifique

raissant étroitement liées aux moyens de poursuivre des recherches.
Les spécialités peu valorisées sont , au dire des médecins, celles
dans lesquelles la recherche est plus difficile a mener , leur fonction
essentielle étant d'assurer des soins courants. On constate, par
ailleurs, qu'il s'agit aussi des services qui assurent une mission d'or~

,dre purement "local". .j
:'...

________ • . 1

Or,cet argument scientifique nous apparait fonctionner essentiellement
d'un point de vue icléologique , pour justifier un facteur d'ordre pure-
ment professionnel en termes de carriere . Certains domaines de recher-
che seuls sont valorisés, attachés aux spécialités "en'pointe" ou
professionnellement les mieux classées. Ce ne sont pas nécessairement
les disciplines les plus "scientifiques". Lors du choix par les inter-
nes de leur service d'accueil en fonction de leur rang au concours de
l'internat, le nombre de postes vacants en radiologie et dans les la-
boratoires centraux de biologie apparait tres important . Cette situa-
tion traduit. notamment la domination de la clinique sur la biologie ,
tant du point de vue organisationnel que du point de vue professionnel.

Si l'argument scientifique est l'argument avancé en terme de carriere
médicale , ce n'est pas en raison du degré plus ou moins scientifique
de telle spécialité par rapport a telle autre ,ou d'un lien existant
entre la carriere et le degré de scientificité de la spécialité. La
science n'est revendiquée qu'autant qu'elle confere un statut . Or,
seule la médecine pratiquée en fonction de programmes de recherche,
d6nne une certaine autonomie aux médecins vis-a-vis des instan ces admi-
nistratives qui définissent la politique hospitaliere et'assurent son
financement.



L'autonomie dans 1apolitique de soins des médecins pratiquant une
médecine de rechel'che tient a ce que la définition et les modalités
des traitements, l'infrastructure médicale sont dépendants desprogram-
mes d€:,recherchesqui éChuppent au c01trole administratif. Aussi , tou-
te limite ou toute rationulité économique d'ensemble qu~ veut opposer
l'administration, se heurte a la logique de la recherche.
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(et économique). En assurant sa renommée , la médecine de pointe
peut constituer des réseaux de cliente les médicales et de malades
qui courcircuitent les filieres administratives, lui assurant
ainsi un pouvoir ind~pendant des autorités de tutelle~

Le pouvoir attire l'argent, c'est-a-dh'e les offres de financement
de la recherche. Cette pluralité de financement de la recherche est
chose fréquente dans les hopitaux et donne une marge de manoeuvre
importante aux médecins. Ce pouvoir relatif donne a ces derniers une
situation de force dans la négociatio~ . Plus le statut du médecin
est élevé en raison du pouvoir qu'il a su établir, plus est élevé
le niveau auquel i1 négocie. Ces niveaux s'échelonnent de l'hopital
aux Ministeres , en passant par l'administration centrale.

"Quel est le prix "acceptable elela via d1un homme ? Divers orateurs
ont montré que le probleme ainsi énoncé était mal posé. Sur les quel-
ques 400.000 hommes qui meurent d'insuffisance rénale chaque année,
il n'y en a guere que 15.000 a 20.000 qui ont pu etre épargnés par une
greffe du reino Mais , de l'observation de ces cas, sont nés elespro-
gres considérables dans la connaissance de l'homme et de ses maladies.
Ainsi, c'est peut-etre des recherches sur la greffe de reinque sont
en train de naitre les moyens de guérir et meme de prévenir la princi-
pale des maladies rénales, responsable de la destruction des reins,
la glomérul .-néphr-itechronique • Si bien que le bénéfice de ces tra-
vaux sur la transplantation sera peut-etre pour le monde entier la
suppression de'la malaelie qu;i.pcussuit a chercher des moyens de trai-
tement aussi comple~eSet couteux . Ainsi en va-t-il de toute la méde-
cine de pointe dont les retombées pratiques sont imprévisibles et sou-
ven!_~~~~~_E~£!ª~_~~~~!!~~~_!~~~~~~~~~!~~~ __~~~ _
(1) Actes du colloque mondial ~ Biologíe et devenir de l'homme , Paris

Sorbonne ; 1976. Groupe d'intc!'vention . Les tri:!nsrlantationd'or-
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Le statut du service est correlé avec le statut du médecin.
La place de la recherche dans l'aetivité du service ne suffit pas ~
determiner le statut du médeein ni celui du s~r,iee. C'sst l'cnsemLle
des facteurs ci-dcssus mentionnés 3 diordre professionnel, éeonomiql~e
et social qui le définissent, e'est a dire le~ eonditions sociales de
la production de la recherehe. Le scientifiqu::ln'intel"vient qu ¡autc~nt
qu'il exprime ou traduit une situation do pouvoir.

Si les administr'ations de santé telldent a défini1" de plus en
plus précisément un projet de I10litique hospitalierc

3
qu'elles orposent

au corps médical, l'autonomie eonférée par les activités de rceherche
et le pouvoir qui en résulte donne~t ~ une minorité de'~services ul"':1"a-
spécialisés les moyens de déjouer constamment ces projets. En réalité
l'administration hospitaliere ne définit sa propre politique hospitalie~e
qu'en reconnaissant ce pouvoip , et autour de ee1ui-ci. 11 s'agit don~
d'un pouvoir résiduel qui tend a renforcer et systématiser la situation
privilégi~e détenue par la mÉSdecine de p()inte en creusant l'é82.:c>tq.,::;:' la
sépare des autres médecines.
Aussi toutes les strat6gies de carriere sont-elles assises su~ la sp6-
cialisation. Car celle-ci seule permet de constituer des cliente les
de malades mais surtout de rn6decins et de définir une politiqu8 de suin~
autonome.

La spécialisation et le elassement administratif des serviees.
---------------_._-------------_ .._-----------

La sp~cialisation est également un inst~ument de hi~rarehisatio~
~conomique et Bociale des services et des traitements.
Dans sa présentation du plan direeteur eénéral de l¡l.\ssis~anceP~Lliq~2
aux médeeins, l'administration exp~_ique que la distnction entre
hopitaux et établissements de réadaptation est un objectif aussi
important que la création ele ser'vices spéeialisés qui doit pei"mettre
d'assumer completement les disciplines univé rsitaires des médecins.
Elle estime qu f il ya"une nécessité d ¡organisation verticalc qui doit 8tre
assortie d'une hiérarchisation des établissements.(l)
Cette organisation vertieale est la contre-partia néeessaire du cBut

de fonctionneme~t des serviees spécialisés et done de 10111' :¡:"Co:,:,etér81.::,tive.
C'est le prix payé a la rnédeeine industrielle.

Le rnotd'ordre essentiel de la politique hospitaliere, a savoir
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la rentabilisation economique et saciale de la santé , fonctionne selon
un double classement ~ celui de 10ffre de soins d'une part, celui
des hommesauxquels elle siadresse diautre parto

,C'est la spécialisation médicale qui assure liarticulation de ces deux
'perspectives de rendeilient.

En ce qui concerne l'offre de soins~ deux notions~ celle de prix
de journée et celle de durée de séjour sont a l'oeuvre, a travers la

;spécialisation ,<ians le classement des hapitau>~. Selon les normes
administratives, le degré de spéciálisation "technique" des services
est inséparable de la notion de durée de séjour. Les lits hypersp~cialisés
doivent etre ceux dans lesquels le séjour est le plus bref. Si ces
services sont ceux qui gardent le moins longtemps leurs malades, c'est

1,;

parcequ'ils cautent cher. Le classement administratif des services
tel qu'il apparait dans la comptabilité hospitaliere traduit ces deux
criteres, celui du prix de journée , critere premier de classement ,
et celui de la duréé de s6jour.

A ces deux criteres correspondent des soins inégaux par leur natUre
et leur qualité.
Les personnels médicaux sont plus nombreux et plus qualifiés dans les serví
ces spécialísés que dans les services de médecine générale. L'analyse
du choix des services par les internes, en'fonction de leur rang a
l'internat confirme cette donnée : les services les plus spécialisés,
les spécialités les plus couteuses, sont les plus recherchées
tandis que c'est en médecine générale que l'on rencontre le plusgrand
nombre d'internes "faisantfonction", c'est a dire ,d'étudiants en
médecine qui n'ayant pas encore passé leur internat font fonctioq
d,'internes.
Les personnels infirmiers sont également plus nombreux et plus qualifiés
dans les services de médecine et de chirurgie générale.

Le rapport de pouvoir au sein de l'hapital et au niveau
des instances administratives centrales entre les diffents groupes
du corps médical hospitéllier s 'établit en faveur des médecins spécialisés
lesquels sont en mesure q'obtenir pour leur profit les personnels les plus
qualifiés, et d'une fa~on généraie les moyens de travail les plus modernes
et les plus couteux.

"":'.:.
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Le c1assement des services et la hiérarchie socia1e.

L'articu1ation des criteres économiques de classement des services
et de classement social des malades a travers 1amaladie proc~de de la
rencontre des criteres d(?rendement économique tels que les définit
lladministration et des criteres médicaux, qui tendent a differencier
les m¿ladies aigues des maladies chroniques , par €xemple ~ .3. hiérarchiser
les mali"tdiesen fonction des popu1ations qu ¡a travérs elles qu Ion veut .
controler, ou protéger~ ou en fonction de leur degré plus ou moins
invalidant et de leur possibilité de guérison.
Ces dernieres caract~ristiques de la maladie recoupent et redoublent
les criteres ~ccno~iques de rendement social des individus~et de leur
classement social. Elles sont directement liées a une notion de
rendement de la santé défini en termes de valeur éeonomique de
l'homme, elest a dire aujourdhui en termes d'espérance de vie
combinée avec l'éspérance de g3ins futurs.
Cet objectif de rendement de la santé est at1:eint par des techniques
ádministratives telles que la Rationalisation des Choix Bud8~taires

• •.•• :,:10,

- ~._~.__ . _. - ..._------ -_._-------- ~- ~--.

A ce classement ~conomique correspond un fonctionnement des
services different, produisant des soins de natura et de qualit~
variable. Les tableaux de consommatión d'actes médicaux par
services et par maladeconstituent un indice de cette variabilit~.
Ces tableaux révelent de tres forts écarts entre services d'aigus
et services de chroniques dlune part et entre services d'aigus
d'autre part a11ant de un a cent et deux cent s'agissant d'actes de
biologie par exemp1e.
La variation des consommations ne se justifie pas seulement par
la nature de la ma1aclie. Ainsi les services de malades chroniques
peuvent recevo!r des maJadas graves: , des "morituri" dans la phase
terminale de leur maladie, qui dé ce fait peuvent prétendre a des traite-
mants sp~cialisés et couteux . Par ailleurs l'ana1yse de dossiers
administratifs de malades d'un hapital rural rebaptis~ hapital de long
séjour montre que le quart seulement des malades hospitalis~s oni:'
des maladies chroniques. Les autres malades auraient ~té admis en
centre hospitalier ou en centrehospatalo-universitaire s'il sien
était trouvé a proximité.
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On p~ut dire que ces techniques visent a la reproduction et a la
systématisation des écarts et de la hiérarchie sociale, a la rentabilisatio
tion généralisée des differences sociales. Ces differences et cette
hiérarchie sonr définies de fagon de plus en plus fines et
exaustives, tant sur le plan économique que sur le plan 'Sociai.

et plus largement par le recours de plus en plus extens~f aux
"indicateurssociauxll

'. Ces méthodes consistent, a partir de données
d'ordre social considérées comme des faits naturels et indiscutables
par exemple l'échelle des revenus ou les classes d'age~ ¿¡'définir
un objectif optimum, c'est a dire l'obtention d'un bénéfice actualisé
maximum. Le bénéficé est essentiellement économique~ mais il int~gre
de plus en plus souvent des parametres sociaux. L1analyse, par exemple
du systeme de lutte contre les maladies mentales integre dans" ses ,
p.;¡.rametresdes avantages dits ¡¡nonmarchandsll ~ tel llavantage prote~tion

.:'..évalué monétairement a partir des évaluations des jugements des
tribunauxportant sur les atteintes a l'intégrité des personnes ou des
déprédations de biens ; tel encare l'avantage "adaptation familiale
et sociale estimé en termes de points.

,
~I

La médecine contribue a la p~oduction d'indicateurs sociaux
spécifiques a travers son systªme de classement des maladies. Le
classement des maladies en fonction de leúr durée et des: moyens de
traitements s'il procede de l'organisation interne de la production
médicale, est dans le meme temps un classement d'ordre social.

'*'

On sait que les maladies chroniques et invalidantes atteignent de
fagon tres inégale les differentes catégories socio-professionnelles.
Le risque payé a la croissance économique pese d'avantage les
catégories sociales ouvrieres , et certaines branchesde la production
plus que d'autres.

"Par conséquent , le classement des hopi"taux en s'appuyant sur la morbidité ~
dité sociale differentielle, est producteur d'inégalités sociales
au niveau de la prise en charge des corps.

La pyramide deG établissements hospitaliers , l'inégalité dans
les prix de journée 9 P'é(]uiiJemEmtet les soins prodigués ne tient pas
a une differenciation technique des fonctionssmais a des prises en charges
de qualité inégale selon les populations sociales auxquelles elles sonr
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destinées.
Ainsi le centre hnspitalier ne constitue pas la premi~re instance

de soins hosritaliers justifi~nt un transfert en C.H.U. si le cas
s'aggrave ( les transfe:t:tssont tres limitGs), pas plus que l'hopital
ruraln'héberce des malades convalescents ou des malades chroniques
traités antérieurement penclant Ja phase ai8ue de leur maladie <:l.U centre
hospitalier. L1entr6e directement ou par transfcrt dans telle
catégorie d'hopital dépend moins de la gravité de la maladie que
d'un ensemnble de facteurs culturels et sociaux. La hiérarchisation
des hopitaux obéit moins ~ une rationalitf technique qu¡~une fonctioQ
socio-médicale differenciée. 11 s'agit moins de maladies que de
malades et moins de spécialisations techniques que de populations
differenciées socialement par les catégories médicales.

L'administration s'emploie a détacher des hopitaux les lits
de chroniques, a créer des services de désencombrement et ~ transférer
ces lits dans des h6pitaux ad hoc mis a la périphérie des villes.
Elle fait de meme avec les lits de vieux, qulelle supprime dans les
C.H.U. et qu'elle transfere hors des centres urbains dans les hospicesr
A l'Assistance Publique, 10rs de la discussion du budget de 1956, on
propose coromeobjectif princip.J.ll~ladistribution entre chroniques
et vieillards et la recherche diun accroissement massif et rapide
de la capacité d'hospitalisation des chroniques et des convalescents
afin de dégager les services des malades aigus (1).

Ces réformes s'accompagnent d'un reclassement de l'ensemble
des hopitaux du territairc. Celui-ci prévoit le placement des vieux
dans les centres ruraux. Un programme d'équipement intéressant les
hospices et les services des vieux doit permettre de séparer les
vieillards des jeunes infirmes et incurables: d'admettre dans des
services distincts les valides et les invalides, les psychoses séniles
et de prévoir a l'h6pita1 du chef lieu des services de gériatrie
réservés aux vieillards exigeant des soins spéciaux et coúteux.

Haís ces dístinctíons res-tent adminisi:ratives et comptablcs.
l'hopitaJ.rural n'est '1u'une iJ.nnexede 1 hospice permettant d'éviter
le transfert des vieux lors':jll'i18 tombent p.;ravementmalades dans les
centres hospitaliers. Loin de recevoir des équipements spéciaux, les



les hopitaux rurQUX sont des hopitQUX généraux déclassés dont le
support technique Q été supprimé (fermeture par exemple des
services de chirurgie jugés trop chers pour le nombre de lits ),
ainsi que la majeure partie de leurs effectifs de personnels médiqaux
et para-médicaux. Dans ce meme temps d'ailleurs la clientele des
services des hopitaux ruraux n'a pas ou a peu changé. Les hopitaux
ruraux peuvent etre également des hospices dont l"infirmerie a
été baptisée service de médecine générale.

Qu'ils soient nommés centres de santé ruraux, hopitaux,
hopitaux locaux, hopitaux de long séjour, hopitaux pour chroniques
ou hopitaux ruraux, les établissements de cette filiere de soins ne
constituent que des fourre-tout de relégués sociaux malades, soumis
a une médecine rudimentaire pour ne pas dire médicalement
abandonnés, et des antichambres de la mort.

Pourtant , "il est capité.11de souligner qu'il s'agit pour les
hospitalisations a l'hopital rural de véritables malades réclamant des
soins constants et que la suppression de l'hopital nécessiterait leur
hospitalisation ailleurs dé.1nsdes centres plus coüteux ". (1)

L'argument économique gui tend a différencier la gualité des
médecines en fonction de la durée de la maladie, opere également comme
discriminant socio-médical par le biais de la nature de la prise en
charge économique. L'administration a, en effet, prévu des taux
d'abattement differents selon les services et les actes pratiqués
de O a 15% pour les ressortissants de prévoyance sociale, de 20 a 50%
pour les bénéficiaires de l'aide sociale , "meme dans les sections
invalides de maisons de retraite ou d'hospices ou se trouvent les
memes vieillards que ceux de lQ catégorie précédente. Les personnes
correspondant a la premiere catégorie conservent l'intégralité de
leurs ressources, les seconds participent lourdement ainsi que leurs
familles aux frais de placement et voient leurs biens frappés
d 'hypotheque légale." (1)

La logigue de dévelorpement technico-économique de la mé~ccine
conduit a une hiérarchisation et a une spécialisation toujours plus
poussées des établissements de soins. De ce fait, elle crée des besoins
et des problemes nouveaux, le probleme des malades chroniques, les

. '.
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les besoins des vieux, qu'elle ne peut ,par définiti<:m,se donner les
moyens de résoudre dan s la mesure o~ elle les pose en termes de
spécialité technique alors que c'est d'économie ( et de sous médecine)
et de ség.:'é,r:;ationsociale qu'il s'agit.

Cette logique économiqu'3 qui fonde la renta~ili té économique des
hopitCJ.uxsur la rotation des lit s d'autant plus r.::tpideque le prix
de journée est plus élevé tend a multiplier les prises en charges'.
spécialisées dans le traitement des maladies dites de longue duré e
et a inventer de nouveaux criteres de hiérarchisation des médecines
( La conception moderne de la maladie tourne le dos a cette conception
idéale .de la maladie qui voit en celle ci un évenement fortuit avec un
début, un miH.eu e-t une fin. elle serait de plus en plus liée au
patrimoine génétique des individus et des groupes sociaux )
Elle conduit ainsi a une orientation de plus en plus massive de populati
tions vers des institutions qui, ayant un équipement médical technique
ou humó:.intres réduit fonctionnent comme des lieux de relégation
socio-médicale.

L'analyse de la création de lits nouveaux dans un hopital
illustre bien ce mécanisme. Dans un premier temps, les autorités dé
tutelle ont contesté la durée mayenne de séjour d;"lnsles services de
médecine générale de l'hopital . Quelques années plus tard, la
commission médicale consultative demandait la création d'un service
de convalescents, "afin de contribuer a une meilleure gestion de
l'hopital et réduire la durée moyenne de séjour". F~n meme temps,
la commission administrative demandait la transformation en section
de médecine a vocation gériatrique d'une section du service de
médecine dont la direction fut confié e au médecin de l'hospice
alors en fonction. A lélmeT:1eépoque l'hospice était agrandi.
Quatre ans plus tard, en 1973, la cornmission administrative se
préoccupait du fonctionnement de la maison de retraite, tant en
raison de lapleine occupation des lits que des problemes engendrés
par l'évolution physique des personnes agées hébergées. Sont évoquées
les charges médicales impor-tantes supportées, - dépenses pharmaceutiques,
examens, aur;mentation de la rémunérat ion des médecins-.. On rappelle
la position tres restrictive adoptée p~r l~ sécurité S0ciale en .

_. __ =------'-----'--_._==-=-= ... _ ..__ .J-_::~..':.:: •.... ....J _~ .• h _ .• _...L...:,_ ...!:.... _...L...!. -...:l .. ~ __ ._-'-"-"-" .~-) ••.••.•.. -"'-'- -----.~ -----'---~ .• ---- -~ .--------
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suggere une so1ution qui pusserait ~ar la création d'un service de
chroniqucs au sein de l'hospice qui permettrcit de faire bé~éficier
les viei1.lards de.la j'rise en chCir'gecomplete par les crganismes
de prévoyance.

L'ensemble de ces opérations s'est ainsi traduit: on él cr~ un
service de convalescents (qui compte autant de déces dans l'année
que les services de médecine, ce qui indique bien que ce n'est pas
de 11 état physique des malades dont il est question) • On a spécialisé"
une unité de médecine en gériatrie et on aagrandi l'hospice.
Pendant ce temps la, les chirurgiens et~s gynécologues ont
demandé en vain , les uns la ffic.d.ernisationde leur bloc opératoire,
les autres la reconnaissanc~ de la spécialisation d'une section de
la maternité. Au total la spécialisation a abouti a des créations
de lits uniquement dans un but de cl6sencombrement (convalescents
et hospicés) et au déclassement d'une section de médecine. On a créé
des lits sous équir6s sur le plan médical,et il n'a pas été ré)?ondu
au probleme de la prise erocharge médicale "3pé~ifique" des personnes
ar,ées malades chroniques, invalides 0U grabataires. L'hospice est
toujours suroccupé,pTI m8urt en convalescence. Le dernier rapport
moral de l'hopital s'insurge contre la situation actuelle de la
maison de retraite.

TI L'activité de la maison de retraite confirme amplement les
résultats antérjeurs et le télUX d'occupation de 97,3% est s'l::'fisarnment
éloquent pour ne p.38 ent):,,,3nerd'élutr8s com\-:1entairessi ce n'est
d'insister Sur l'ur'f,enced'une redistribution des services en place,

I

dans le sens d'un dégiJ.gementsur un service plus ac1,rpté,de toute la
population non valide et p,rélbéltélire."(1;

La múltiplicatJon de lits spécialisés pour malades chroniques,
". '1" . l'. . t dpour personnes ilgees qm. iJ.ccompe.gn.ea spec).a lsatl0n cr01S3dD -8 es

services d~shopitaux universitéli~es accroit de pJis en plus l'écart
existant entre les différentes médecines pratiqu6es du haut e~ bas
de l~ pyramide des établissemnts sanitair.es. Le prix de journée et
la rotation maximv.m des lits operent cornl":1ecriteres de sél.ection
socio-m6dicélle des mnléldes. Celui de la dur6e de la maladie p~se
sur les catégories socinles les plus malades, J.0.S plus e}:posées au
__________ . ~ __ . ._. ~ ~-!.c_~
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risque pathologiqu.'2 ( personnes agées) population ouvriere,

travaille1.rt.,s immigl,és ,cas sociaux •.• ) De ce fait, lél. catégorie de la

miJ..ladie(aígue OH cllrc:lique), vient redoubler l' :i.négaJ.ité sociale

dev.'lnt la santé en ce qlF~ 1"1qualité e1.ela príse en char[;!~ est duns

un rapport inverse a .1!éti"!.tde santé despopu1ations.

Le classement des étnblissements ,des services et des maladies

organise une prísé en charge médica1e de classe en proQ~isanta travers

les differentes formes e1.edéviance cor;?orelle et de morb:ir¡ité son

propre s¥steme de cle.ssement social des individus. Ceci se manifeste

sous differents aspects : d'une part il organise dcsfilieres de soíns

distinctes selon les catégories professionnelles et sociales de la

population. Sont ainsi exc1ues de l' F¡eCesaux soins les plus intensifs

et sophis>tiqués le~: pop'J.lations de iTklj ades ehron2.qi2.es, ceux dont les

maladies sont les plus in'laJ.idantes, c' ,:;8t a di.l"'eles c<?tf3go,.,:7..::.s

sociales les plus exposées par :.curs conditiotls de travail et ele vie

en général au risque pathologique.

',":..

Les deux tel)leaux des pages suivantes rnontl...ent que J.a hié:r.3.1"'chie

"teehnique"des établis88inents correspond en fait a une hiérarel-",:.8

en foncti.cn des clienteles soc:tales differenciées. aux popuJ.'ltions

sociales auxquelles son.t des:-:::Lnésleservice ou l' ét<~Dlissemer..-t.Le

degr6de spéc:ial:Lsat5.on du service s 'élev9 avec une ::....ep!,ésentation crois_

sante des catégories sociales moyennes et supérieures. Inversem;,nt

la proportioD des cas sociaux s'accroit lórs,~ue la qualité de la prise

en ch3.rge médicale baisse.

Lé rapP"'ochement entre les résul tats de l' analy:.,;e des diffe:r.entes

clientEHes sociales de ces établissements)d 'une pe:,:,t, ceux de l' analyse

des échanges des malades entr3 ces établiesemsnts d'autre part , et

enf:tn ceux du mode de prise en chc::"'ge économiqp.f' ~mutuelJ."'s, sécu~,:,ité

sociale P.t a:i.de sociRle) , du mode d!cntr~G deos malades.( pa.r

consult&tion, p2.r transfert ou PCll'" la porte:;), et de ll':':urage)

~ermet de conclure ,J l' ,;)xist::'.71cede fLlieres C2 soins distinctes dont

l'une constitue une véritable filisri d'abandon IT~dic21. CettG

derniere part de.s serv:'.ces de m~decino gén6rale ou de co;;\,;:üescence des

centres hospitaliers paur aboutir a l'hospice, a l'h~pital ~ural ou

~1'h6pital psychiatrique. ( Les services de médecine générale

fournissent en ef:["21: JO ?¡) des entrées de 1 'hopiti11 psychiatl"'iquG

- ..,",-,- ....-..-._. ~- -- -._' _ .. '''' _ .. - _ ...__ ._--- - ~ ._._-_.,------
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~Tableél.u de la composition sociz.lc des service~
hospitn.licrs s010n la C.S.P. (C.H.U. Parisiens) •,

I "'-,

I~ Spécialité Chirurgie -¡':0dccin~ ~'ié d e e 1.n€' Hédecine Servici,
.GénéraJ e générale. générale s-pécialisée

~

"de
Service semi pointe'

soins -C.S.P. spécialisé '., inter.si-, ..
I

Professi'ons libérales
C di, - \1,'7 1,9 6 9. 18a res superleurs

! '.

..I -,
'.Cadres mfyens, - "TCChnici¡ns - 10,5 6,6 16 5 " 8 19't

.. .. - .. ., .- ..
. Pctits comr:.er<;ants

artisants 5,5 8,5 7,4 18 ?
'" -

JEmployés 11,5 12,1 ,

I
9 4 17

Ouv¡-iers 16,5 '11 2 22 21,5 8,
I

¡ Pcrsonnel de service .."3,5 1,5 4,5 6,5 4

Rctraités ..• )6 35,lt 16,6 29 6,

.
•Femmes sans proí'cssion 13,3 21,7 6,5 4 9--

Etudiél.nts, écolic::rs 1,5 '1 , 1 11,4 - 4
<

~-utres - - - - ?

~
TOTAL: 100 -lOO 100 100 1CO, ---

- -- --
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A coté de cette filiere clandestine d'ahandon médical et ce

':'10

Ces cr:t:-eres

e' es.t le moteur du déve-

la malad:.e, et le cri tere de 11 appa;:>t£D'lnCCsociale.

incertains, les l~echerches exploratoireE;, plus l' emporte le crit8re de

l'intéret scienti.fique.

malades, ¡ÜOl'S ou' il s' agit d' isoler en les re18guant dans des insti-

tutions qu5.ne les prennent pratiquement pas en cha,~'gesur le plan

médical les p0j!ulations iTaproduct:i.ves.

Les notions de l' cas social ", de 1I maladie chronique" et

d' a[;e pe:r'mettent d' a~>surer une confmdon entre le ffi'Sdical et le

social, de parler en termes d 'assista,l iat soci,,:ü alors qu' i1 SI f:l9:it

d'organiser une médecine de second ordre pour des populations ele

malades socialement déshéritées, ou de besoins particuliers des vieux

CeJ,:te médecine est pratiquée 8.U sommetde la pyramide hospi ta-

liere, dans' les Centres Hospitalo-Univcrsitaires, dans J.eurs services

les plus spécialisés.

relégation sociale, on peut distinGUer deux at.<i:restypes de méc.ecine.

L' une a haute tec:micité, prati.quée dans Ces services tres sp€d i:llisés .

loppement de la production médicale. Elle s'adresse a des malacles

sélectionnés sel.on. une double gl~ille de criteres : le eX'itere de 1<:4

gravité de la maladie, ou plus exactement l'intéret scientifique de

Elle est axée sur une fonction de recherche.

peuvent fonctionner sépar-éme:,.t ou conjointement. Leur utilisation

dépend de la nature de la proc'..lction médicale du service. Plus J_' acti-

vi té est : :'~Jutinisée ma::.sco\.l-teuse, plus le cl'i-cere de l' apl='<:::,ten;3il.Ce

¿,~ classe l' e:T!j)ol'te,;111.:.3 les résul t;::ts de l' acti vi:té m6dicale sont

et entre 30 et 45 % des entr~es des deux hospices 6tudiCs). L!hospice,

lihopital rural et l't~pital psychiatrique ont une fonction largement

sub~ti tuable d' un étab.l issement al' autre. lo ¡nn,1lyse des échauges S.ui

partentde chacun de ces établissemen.t~:; montre que.1 iessentiel de

ces échanges S8 font exclusivement avec les deux autres.
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des Centres hOR~5.talouniversitaires, dans les Centres hospita¡iers

production diff8re de celle de la

social.

Ce1Je-ci échappe aux impératifs de rentélDilisation

So. logiq'.le

de la population p:,"oductive lorsque ses membres sont atteini.:s de

maladies aigues, ou lorsqu'ils O!1tuneesp6rance de vie et ele gains

suffisemment élevéespour que !':'oient écor..o",iquemp.ntjustifiée:;> les

rll$Ilem~p.s QllP J AS ; n~T; "luU.{)ns dA. pr:ls2 en charge d6cident a leur égard.

-- ~- - ----- _._ _- - _.- ...•.-...•••........... ----- ----

du point de vue économique et

La médecine de masse par contre est la cible act"uel1e des dif:féY'8ntes

réformes hospitalieres c]ui cherchent a rentabilis8r le s8ctem" s2.n.,~6

iillmédiate, aux efrorts de :>:''ltionalisatio:1 .cec1mico-adminis+:rctives qui""

visent a établir un controle social plus import¿mt de 1 ,'acti.vité rJiédicale.

A coté de cette médecine Q haute techniciTé Ó~ rencontre une médecine

et les cl~niques.

médecine de pointe.

de. masse, pratiquée dans .'.es services scm:i.-é'DÉ:d ,?lis(s e"': 8pé~5.aJ.r.~;23
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11 est clair que la n6tion de contagion au sens m~dical ne
justifie pas l'isolement ~n un lieu sp~cialis~ des ~uber-
culeux, puisque d'aut't'esmala.di.essont traitées d.ans le

liJe ne fais pas de pneumo-phtisiologie ~ la Clinique, ou
tres peu ; je pr~fere les isoler a l'hopital . Mais i1
m'arrive de traiter a la Clinique une embolie pulmonaire
survenue apres autre chose • Je na vois qu'un po~r cent
des maladas de pneumophtisiologie. a la Clinique. On voit
surtout des caneers , mais aussi des tuberculeux. 11s sont
nombreux ~ l'h5pital. Les Frangais sont des alcooliques et
l'alcoo1isme cause des ma1adies . J'isole a l'hópitcl les
tuberculeux , les bronchitiques chroniques et les insuf-
fisants respira~oires qui viennent to~s pour les mames
raisons : l!alcoolisme et l'abus du tabac" (1)

La Maladie comme discriminant social

Autant que la cat~gori9 d'6tablissemen~ ou J.a degr~ de
3p~~Jalisation du service ~ la maladie ou plutot , la
sp~cialit~ qui la prend en charge , joue un rSle de s61ec-
teur social des populations s~ign~es et diff~rencieles
modalit~s des prises en aharge.

L'exempla de la prisa en charge des maladies pulmonaires
dan s un d~partement illustre bien le r51a de la maladie
comme discrimin~nt social et en quoi celle-ci m~diatise
ou redouble l'appart~nance sociale dans la hi6rarchie des
m~decines.' LR pneumophtisiologie ast, dens. ce d~partement
passible d'une multiplicit~ de priscs en charge m~dicales
m~decin~ de ville, hSpital , Clinique et m~decine du tra-
vail. De plus , le seul 8p~cialiste en pneumophtisiologie,
en m6me temps cardiolcgue, sp'cialiste renomm~ par ailleurs
exer~e ~ la fois ~ l'hopital et ~ la Clinique , et contrSle
la m~decine du travail . Or, i1 ne trai~e pas'~ l'hSpltal
et ~ la Clinique les memes ma1adies .

( 1) t: l' ~~!." ;~ t.:", (.'n
.-=-"=--.--'-'-=---"-'---= ------------,--- --~._~, •.
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tantion séc~égati~'e extra-médic~le justifiée par une as-
similation des maladies pulmonaires ~ l'alcoolisme et par
suite aux milieux sociaux auxquels l'alcoolisme est r~pro-
ché comme 6tant un comportement d6viant.

La maladie devient un attribut social. Ce phénom~ne est
indépendant ou a peu de rapport avec la distribution sta-
tistique des maladies selon les différents milieux sociabx.
B. Mottez (1) a ainsi montré que lorsqu'on parle du pro-
bl~me de l'alcoolisme , c'est de l'alcoolisme en milieu
ouvrier qu'il s'agit , meme si on boit autan~ dans les
aut~es classes sociales. La tuberculose peut frapp~r beau-
coup plus la classe ouvri~re que d'autres classes socia-
les , et pa~ticuli~rement les ouvriers non qualifiés et

):
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1974- Rapport ronéoté

ce n'est pas la'raison es-néanm,oins

Cet isolement est déterminé par une in-mema service

les manoeUV1"es
sentielle de la misa en place d'une fili~re particuli~re
de prise ,en charge de la tuberculosa, par la médecine du
travail' et la médecine de dispensaire. 11 n'y a de proble-
me m6dical ou de prise en charge spécifique que lorsqu'a
été isolé et posé un probl~me social quelconque, que 10rs~
que la pathologie de tel groupe soci~l devient un probleme
social ou politique, que la déviance corporelle menace
l'ordre social 11 s'agit avant de soigner , de contr51er
a travers la surveillance de le~rs maladies un groupe so-
cial particulier La médecine'du travail et la filiere
d~ prise en charie de la tuberculosa qu'elle organise sont
davantage un instrument de contrSle social des travailleurs
qu'une institutibn de prévention et de traitement effica-
ce des maladies, de ceux-ci. Ainai, seule la tuberculose
des classes l,aborieuses est mise en avant , sujette a une
pri~e en charge spéciale. La tuberculose dans les au~r
classes s6ciales est traitée plus discretementpar la mé-
decine de ville. On n'envoie a l'hSpital , en dispensaire

(l)L'alcoolisme en milieu de travail
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ou en sanatorium que les ouvriers et surtout les ouvriers
immigr~s • L'objectif d'ordre social pr~c~de des questions
m~dicales ou d'int&r~t pubIic telles que la contagion.

La r~partition des sp~cialit~s entre la Clinique et lihS-
pital est un indicateur intéressant du rSle des maladies
comme m~diatrices de prises en charge socialement ségré-
gatives .

Les seuls lits de médecine existant a la Clinique sont
des lits d'h~modyalise rénale de Cardiologie et de Cobalto-
th6rapie. Malheureusement ces lits étant ouverts tr~s r~-
cemment au moment de l'eDqu~te , nous ne pouvons ~aisonner
que sur des effectifs limités , ~aiS néanmoins , signifi-
catifs. La présence des lits d'hémodyalyse et de Cobalto-
thérapie s~explique essentiellement pour des raisons de
rentabilité économique , mais celle de Cardiologie s'expli-
que davantage par les catégories socio-professionnelles
qu'elle es~ censée frapper , tant du point de vue statis-
tique qu'au niveau des représentations, c'est-a-dire les
agriculteurs et les cadres. L'infarctus est la maladie du
cadre et de l'agriculteur (m~me si statistiquement les ou-
vriers sont davan~age frappés par lui) . Le tableau de
l'appartenance sociale des maladies soignées en Médecine a
la Clinique montre que les écarts relevé s plus haut ent~e
l'HSpital et la Clinique (en Chirurgie et en Maternité)
sont beaucoup plus accusés lorsqu'il s'agit des lits de
Médecine.

La répartition des spécialités telles que la cardiologie
et la pneumophtisiologie entre la Clinique et l'HSpital
montre bien que le crit~re de la maladie (ou plutSt de

• ...1 v~
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la sp€cialit€) intervient comme filtre social pour diff€-
rencier la qualit€ des prises en charge. Lorsque les pri-
~es en charge différenci~e~ institutionnellement correspon-
dent €troitement a la distribution diff€rentielle des mala-
dies selon les diff€rentes classes sociales, (c'est le cas
de latuberculose) , le critere de la maladie n'intervient-,.
pas seulement comme s~lecteur de prise en charge il

.vient redoubler les €carts sociaux que le seul critere de
l'appartenance socia1e produisait.

L'analyse de la clientele sociale des diff€rents établis-
sements et de leurs services mont~e done que loin de cor-
respondre a des néce~sitéstechniques , la pyramide des
établissements de soins organise des prises en charge m€-
dicales socialement différenciées~ Elle montre également
que la catégorie d'établissement n'est pas le seul discri-
minant, celle du se~vice, celle de la spécialité et celle
de la maladie peuvGnt discriminer plus eneore les malades
devant l'acces aUx soins.

j
I

'1
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Conelusion

Les cat~gories m~dicales ne sont pas le pur produit d'un
d~velopp~ment autonome de la ~eehnique ou de la icienee
m&dieale. Elles sont travers&es par des imp&ratifs socio-
&eonomiques qui investissent la m~decine d'une fonction
d'ordre social.

L'organisation actuelle de la prise en eharge soci6-m~dical~ -'o

des malades , a travers la pyramide des serviees et des
~tablissements ,.eontribue a produire un elassement des
affections somatiques en fonction des différents groupes
et classes sociales que la soci~t~ décide de soigner ,
con trol er ou eneore st i gmat i ser al' oeeasion des désord.res
du cürps.

La strueture socio-teehnique de la médeeine tenddonc,
dans la sphere de l'ordre des corps a produire des indi-
cateurs sociaux sp6cifiques qui naturalisent, en les fon-
dant sur 1..1D.'3 base ti objeetiveTl, les cat~gories m~dicales
de elassement social.

Ainsi l'~ge biologique , la nature aiglie ou chronique de
la maladie , sa cause (le eomportement - quand par exemple
l'aleool favorise la tuberculose la gén~tique ou le
milieu) justifient la diff~reneiation et la sp~cialisation
des prises en charge . Celles~ci organisent une hi~rarchi-
sation des m~decins eri fonction des populations sociales
auxquelles elles s'adressent.

Les catégories m~dicales produites par l'organisation de
la m~decine d~finissent a partir du champ de la sant& un
classement social , un &tiquetage et une stigmatisation en
termes naturel~ des populations qu'elles prennent en charge.
La rationalit& m~dieale a l'oecasion du classement des mala-
dies er~e des instruments de gestion soeiale des corps , et
contribue a la reproduction des classes sociales. ainsi qu'a
la syst6matisation constante des diff&rences sociales.

__ ...__ ..._. ~ . -.J


