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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 .

Le discours.'médical et ses catégories analytiques peuvent faire l'objet
d'une analyse socioldgique parce qu'ils sont, comme tout discours cons-
titutifs de pratiques sociales. Une spécialité médicale centrée par
-exemple sur le traitement d'une maladie particulidressi elle peut
signifier 1la création conceptuelle d'un nouveau cas d'espéce implique
du méme coup l'isclement et la distinction de cette affection’ parmi

d'autres,

Cette.singularité peut bien procéder du développement de la pensée
médicale, ou de 1l'organisation professionnelle de la médecine mais

elle n'est pas autonome par rapport i son environnemént social. On
peut s'intéresser ainsi & une maladie en raison des populations qu'elle
frappe et,qu'a travers le désordre social 71:.'elle instaure ou le'dangef

qu'elle représente,on veut contrdler » Prendre en charge ou . isoler.

Les catégories médicales, qu'il s'agisse du classement des-maladies,

des classifications cdministratives des services ou de la hidrarchie

des spécialités instaurent un certain ordre relativement 3 leur objet.
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La spécialisation médicale se fait ainsi 1'instrument d'un certain
ordre social : le classement analytique -implique un systéme d'ordre
et donc un systéme hiérarchique , il organise par suite une sélec-

”

tion : la spécialisation organise un espace socialement hidrarchisé.

Elle organise,en effet , une nouvelle hiérarchie des médecins , des = "~

maladies et des malades. Elle est 3 la fois le fondement de la dif-
féren®iation des statuts et des carpidres médicales, en méme temps
le critdre administratif et économique de classement des services,
un instrument de rationalisation professionnelle et politique du
classement des maladies et, i travers elles, des populations de ma-

lades.

La Spécialisation , fondement de la carridre médicale et instrument

de hiérarchisation des statuts professionnels

La spécialisation détermine les profils de carridre 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 davantage au contrdle administratif , et dont la clientdle
peut &tre sélectionnée. Les services les moins spécialiséds , c'est-

3 dire les services de médecine générale , sont des services de pas-
sage ou des voies de garage , accueillant les médecins et les &tu-

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 instances de décision en matidre de politique hospi-
taliére. L'argument scientifique est actuellement 1'argument dominant

en matiére de choix professionnel. Les possibilités de carridre appa-




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 s par

‘

ailleurs, qu i1 s ‘agit aussi des services qui assurent une mission d'or-

|
dre purement "local. : . -

Orjcet argument scientifique nous apparait fonctionner essentiellement T
d'un point de vue idéologique , pour justifier un facteur d'ordre pure-

ment professionnel en termes de carriére . Certains domaines de recher-

che seuls sont valorisés, attachés aux spécialités "en pointe" ou g

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 trés important . Cette situa-

tion traduit - notamment la domination de la clinique sur la biologié s

tant du point de vue organisationnel que du point de vue professionnel. 

Si l'argument scientifique est 1'argument avancé en terme de carriére
pd .

médicale , ce n'est pas en raison du degré plus ou moins sc1ent1f1que
de telle spécialité par rapport 3 telle autre ,ou d'un lien existant
entre la carriére et le degré de scientificité de la spécialité. La
science n'est revendiquée qu'autant qu'elle confdre un statut . Or,
seule la médecine pratiquée en fonction de programmes de recherche,
donne une certaine autonomie aux médecins vis-3-vis des instances admi-

nistratives qui définissent la politique hospitalidre et assurent son

financement.

La recherche permet , d'une part, de définir une politique de soins'qui
échappe a la politique d'implantation des services par 1l'administration

ou bien qui la conditionne. D'autre part, elle permet d'exiger une sé-

lection des malades selon une logique de rationalité scientifique
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(et économique). En assurant sa renommée , la médecine de pointe
peut constituer des réseaux de clientéles médicales et de malades
qui courcircuitent les filidres administratives, lui assurant

ainsi un pouvoir indépendant des autorités de tutelle.

Le pouvoir attire l'argent, c'est-d-dire les offres de financement
de la recherche. Cette pluralité de financement de la recherche est
chose fréquente dans les hoépitaux et donne une marge de manoeuvre
importante aux médecins. - Ce pouvoir relatif donne 3 ces derniers une
situation de force dans 1la ncvoclatlon ‘Plus le statut du mede01n
est eleve en raison du pouvoir qu'il a su établir, plus est élevé

le niveau auquel il négocie. Ces niveaux s'échelonnent de 1'hdpital

aux Ministéres , en passant par 1'administration centrale.

L'autonomie dans la politique de soins des médecins pratiquant une
médecine de recherche tient i ce que la définition et les medalités

des traitements, 1'infrastructure médicale sont dépendants des program-
‘mes de recherches qui & échappent au co1trdle administratif. AUSSl , tou-
te limite ou toute rationalité & &conomique d'ensemble qQu& veut oppOser‘

l'administration, se heurte 3 1a logique de la recherche.

"Quel est le prix "acceptable de la vie d'un homme ? Divers orateurs

ont montré que le probldme ainsi énoncé était mal posé. Sur les quel-

.ques 400.000 hommes qui meurent d'insuffisance rénale chaque annee '

il n'y en a gueére que 15.000 & 20.000 qu1 ont pu étre épargnés par une
geeffe du rein. Mais , de l'observation de ces: cas, sont nés des pro-
grés considérables dans la connaissance de 1'homme et de ses maladies.
Ainsi, c'est peut-&tre des recherches sur la greffe de rein que sont
en train de naitre les moyens de guérir et méme de prévenir la princi-
pale des maladies rénales, responsable de la destruction des reins,

la glomérul -néphrite chronique . Si bien que le bénéfice de ces tra-
vaux sur la transplantation sera peut-&tre pour le monde entier 1a
suppression de la maladie qui poussait 3 chercher des moyens de trai-
tement aussi compleieset coliteux . Ainsi en va~t-il de toute la méde-

cine de polnte dont les retombées prathues sont imprévisibles et _sou-

(1)

(1) Actes du colloque mondlal N Blolople et devenir de 1'homme , Paris

Sorbonne , 1976, Croupe d'intervention . Les transplantation d'or—
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Le statut du service est correlé avec le statut du médecin.
La place de la recherche dans l'activité du service ne suffit pas a
determiner le statut du médecin ni celui du service. C'est 1'ensemble
des facteurs ci-dessus mentionnés, d'ordre professionnel, é&conomique
et social qui le définissent, c'est d dire les conditions sociales de
la production de la recherche. Le scientifique n'intervient qulautant
qu'il exprime ou traduit une situation de pouvoir.

Si les administrations de santé tendent & définir de plus en
plus précisément un projet de politique hospitaliére, qu'elles opposent
au corps médical, l'autonomie conférée par les activités de recherche
et le pouvoir qui en résulte donnent 3 une minorité de-services ultra-
spécialisés les moyens de déjouer constamment ces projets. En réalité
l'administration hospitalidre ne définit sa propre politique hospitaliére
qu'en reconnaissant ce pouvoir , et autour de celui-ci. T1 stagit dond
d'un pouvoir résiduel qui tend 3 renforcer et systématiser la situation
privilégiée détenue par la médecine de pointe en creusant 1'Gcent qui la
sépare des autres médecines.

Aussi toutes les stratégies de carridre sont-elles assises su> la spl-
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cialisation. Car celle-ci seule permet de constituer des clientéle
de malades mais surtout de médecins et de définir une politique de suins

autonome.

La spécialisation et le classement administratif des services.

La spécialisation est également un instrument de hidrarchiszation
économique et sociale des services et des traitements.
Dans sa présentation du plan directeur général de 1'Assis*ance Puebliqusa
aux médecins, l'administration explique que la distnction entre
hopitaux et &établissements de réadaptation est un objectif aussi
important que la création de services spécialisés qui deit permettre
d'assumer complétement les disciplines unive rsitaires des médecins.
Elle estime qu'il y aune nécessité d'organisation verticale qui doit &tre
assortie d'une hiérarchisation des établissements.(1)
Cette organisation verticale est la contre-partie nécessaire du c8ut
de fonctionnemenyt des services spécialisés et done de lour rcvetd relative.

Clest le prix payé 3 la médecine industrielle.

Le mot d'ordre essentiel de la politique hospitaliére, 3 savoir

(1) P.V. de la Commi=rinn ™77 510 2ananital ive-. A Juin 14 4L, -
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la rentabilisation economique et sociale de la santé ,» fonctionne selon

" un double classement , celui de l.offre de soins d'une part, celui

- des hommesauxquels elle s 'adresse d'autre part.

Clest 1la spécialisation médicale qui assure l'articulation de ces deux

“perspectives de rendetent

'En ce qui concerne 1'offre de soins, deux notions, celle de prix
de journée et celle de durée de sé&jour sont a 1'oeuvre, 3 travers la
speclallsatlon,dans le classement des hdpitaux. Selon les normes ‘ .
admlnlstratlves, le degré de spécialisation "technique" des services
est inséparable de la notion de durée de séjour. Les lits hyperspécialisés
doivent &tre ceux dans lesquels le séjour est le plus bref. Si ces
services sont eceux qui gardent le moins lon?temws leurs malades, c'est
’parcequ 'ils cdutent cher. Le classement administratif des services
tel qu'il apparait dans la comptabilité hospitaliére traduit ces deux
critéres, celui du prix de journée  , critére premier de classement s
et celui de la durée de séjour. |

A ces deux critédres correspondent des 501ns inégaux par leur nature
et leur qualité,.
Les personnels médicauxvsont plus nombreux et pPlus qualifiés dans les servi
ces spécialisés que dans les services de médecine générale. L'analyse
du choix des services par les internes, en fonction de leur rang 3
l'internat confirme cette donnée : les services les plus spécialiséss
les spécialitéds les plus cSuteuses, sont les plus recherchées
tandls que c'est en médecine générale que l'on rencontre le plus.grand
nombre d'internes "faisant fonction", c'est 3 dire ,d'étudiants en
medec1ne qui n'ayant pas encore passé leur internat. font fonctiog .

d'internes.

. Les personnels infirmiers sont également plus nombreux et plus qualifiés

dans les services de medeclne et de chirurgie générale.

Le rapport de pouv01r au sein de 1'hdpital et au niveau

des instances admlnlstratlve centrales entre'les diffents groupes

du corps médical hospitalier s'&tablit en faveur des médecins spec1allses
lesquels sont en mesure d'obteniry pour leur profit les personnels les plus
qualifiés, et d'une fagon generale les moyens de travail les plus modernes
et les plus colteux.

. i L sl b
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A ce classement économique correspond un fonctionnement des
services different, produisant des soins de nature et de qualité
variable., Les tableaux de consommation d'actes médicaux par
services et par maladeconstituent un indice de cette variabilité.
Ces tableaux révélent de trés forts écarts entre services d'aigus
et services de chron1que° d'une part et entre services dfaigus
d'autre part allant de un 3 cent et deux cent s'agissant d'actes de
biologie par exemple. '
La variation des consommations ne se justifie pas seulement par

la nature de la maladie. Ainsi les services de malades chroniques
peuvent recevoir des malades grdves:; des "morituri" dans la phase

terminale de leur malédie, qui dé ce fait peuvent prétendre 3 des traite-

‘ments spécialisés et coliteux . Par ailleurs l'analyse de dossiers

administratifs de malades d'un hdpital rupral rebaptisé hopital de long
séjour montre que le quart seulement des malades hospitalisés onr

des maladies chrhn*quecv Les autres malades auraient &té admis en
centre hospltaller ou en centrehosoatalo—unlvers1tQ1re s 1l en

était trouvé 3 proximité, o o

Le classement des services et la hiérarchie sociale.

Lfarticulation des critdres économiques de classement des éervices
et de classement social des malades 3 travers lamaladie procéde de la
rencontre des critdres de rendement &conomique tels que les définit
l'administration et des critdres médicaux, qui tendent 3 differencier
les meladies aigues des maladies chroniques , par exemple, 3 hiérarchiser
les maladies en fonction des populations qu'a travérs elles qu'on veut

contrdler, ou protéger, ou en foncticn de leur degré plus ou moins

invalidant et de leur possibilité de pguérison.

Ces derniéres caractéristiques de la maladie recoupent et redoublent
les critéres éccnomiques de rendement social des individus,et de leur
classement soéial Elles sont directement liées 3 une notlon de
rendement de la santé défini en termes de valeur économique de
l'homme, cfest & dire aujourdhui en termes d'espérance de vie
combinée avec l'éspérance de gains futurs.

Cet objectif de rendement de la santé est atteint par des techniques

administratives telles que la Rationalisation des Choix Budgétaires
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et plus'largement par le recours de plus en plus extensif aux
"indicateurs sociaux™ . Ces méthodes consistent, A partir de donndes
d'ordre social considérées comme des faits naturels et indiscutables
par exemple 1l'échelle des revenus ou les classes d'age, a définir

un objectif optimum, c'est 3 dire l'obtention d'un bénéfice actualisé
maximum. Le bénéfice est essentiellement & conomlque, mais 11 1ntegre
de plus en plus souvent deo paramétres sociaux. L‘analyse par exemple
du systéme de lutte contre les maladies mentales intdgre dans ses

paramétres des avantages dits "non marchands" , tel l'avantage protectlon

évalué monétairement 3 partir des évaluations des jugements des
tribunaux portant sur les atteintes d 1'intégrité des personnes ou des
déprédations de blens ; tel encore l'avantage ”adaptatlon familiale

et sociale estimé en termes de points,

On peut dire que ces techniques visent a la reproduction et a la
systématisation des écarts et de la hiérarchievsociale, d la rentablllsatlo
tion généralisée des differences sociales. Ces differences et cette
hiérarchie sont définies de fagon de plus en plus fines et '

exaustives, tant sur le plan économique que sur le plan social.

La médecine contribue A la production d'indicateurs sociaux
spécifiques & travers son systéme de classement des maladies. Le

classement des maladies en fonction de leur durée et des. moyens de

traitements. s'il Orocade de l'organisaticn interne de la production

médicale, est dans le méme temps un classement d'ordre social. . »
On sait que les maladies chroniques et invalidantes atteignent de
fagon trés inégale les differentes caté égories socio-professionnelles.
Le risque payé 3 la croissance économique pése d'avantage les. : |
catégories sociales ouvridres » et certaines branches de la production

plus que d'autres. : ' ' J

. Par conséquent le classement des hdpitaux en s'appuvant sur la morbidité s
) it puy )

dité sociale differentielle, est producteur d'inégalités sociales

au niveau de la prise en charge des corps.

La pyramide des &tablissements hospitaliers » 1'inégalité dans
les prix de journéde, 1"&quipement et les soins prodigués ne tient pas
d une differenciation technique des fonctionssmais 3 des prises en charges

de qualité inégale selon les populations sociales auxquelles elles sonp W




destinées,

Ainsi le centre hospitalier ne constitue pas la premiére instance
de soins hospitaliers justifiant un transfert en C.H.U. si le cas
s'aggrave ( les transfetts sont trds iimités), pas plus que 1'hdpital
ruraln'héberge des malades convalescents ou des malades chroniques
traités antérieurement pendant la phase aigue de leur maladie au centre
hospitalier. L'entrée directement ou par transfert dans telle
catégorie d'hdpital dépend moins de la gravité de la maladie que
d'un ensemnble de facteurs culturels et sociaux. La hiérarchisation - -
des hdpitaux obéit moins 3 une rationalité technique qu'dune fonctiog
socio-médicale differencide. I1 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 3 détacher des hépitaux les lits
de chronigues, 3 créer des services de désencombrement et & transférep
ces lits dans des hdpitaux ad hoc mis 3 1la périphérie des villes.

Elle fait de méme avec les lits de vieux, qu'elle supprime dans les
C.H.U. et qu'elle transfdrec hors des centres urbains dans les hospices:
A l'Assistance Publique, lors de 1la discussion du budget de 1956, on
propose comme 6bjectif principal "la distribution entre chroniques
et vieillards et la recherche d'un 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 hépitaux du territoire. 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 3 1'hépital du chef lieu des services de gériatrie

réservés aux vieillards exigeant des soins spéciaux et cofiteux.

Mais ces distinctions restent administratives et comptables.
1'hdpital rural n'est qu'une annexe de 1 hospice permettant d!'éviter
le transfert des vieux lorsgu'ils tombent gravement malades dans les

centres hospitaliers. Loin de recevoir des équipements spéciaux, les



les hdpitaux ruraux sont des hdpitaux généraux déclassés dont le
support technique a 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 médicaux
et para-médicaux. Dans ce méme temps d'ailleurs la clientdle des
services des hdpitaux ruraux n'a pPas ou a peu changé. Les hdpitaux
ruraux peuvent &tre également des hospices dont 1''infirmerie a

&té baptisée service de médecine générale.

Qu'ils soient nommés centres de santé ruraux, hopitaux,
hépitaux locaux, hdpitaux de long séjour, hdpitaux pour chroniques
ou hdpitaux ruraux, les établissements de cette filiére de soins ne
constituent que des fourre-tout de relégués sociaux malades, soumis
d une médecine rudimentaire pour ne pas dire médicalement

abandonnés, et des antichambres de la mort.

Pourtant , "il est capital de souligner qu'il s'agit pour les
hospitalisations & 1'h3pital rural de véritables malades réclamant des
soins constants et que la suppression de 1'hdpital nécessiterait leup

hospitalisation ailleurs dans des centres plus colteux ". (1)

L'argument é&conomique qui tend 3 différencier la qualité des
médecines en fonction de la durée de la maladie, opére 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 0 3 15% pour les ressortissants de prévoyance sociale, de 20 3 50%
pour les bénéficiaires de l'aide sociale » "méme dans les sections
invalides de maisons de retraite ou d'hospices ol se trouvent les
mémes vieillards que ceux de la catégorie précédente. Les personnes
correspondant & la premiére catégorie conservent 1l'intégralité de
leurs ressources, les seconds participent lourdement ainsi que leurs
familles aux frais de Placement et voient leurs biens frappés

d'hypothéque 1égale." (1)

La logique de développement technico-économique de la médecine
conduit 3 une hiérarchisation et & une spécialisation toujours plus
poussées des établissements de soins. De ce fait, elle crée des besoins

et des problémes nouveaux, le probléme des malades chroniques, les

- * o~
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(1) A.Thévenot, LT~ida mfdian]s,
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les besoins des vieux, qu'elle ne peut ,par définition,se donner les
moyens de résoudre dans la mesure ol elle les pose en termes de .
spécialité technique alors que c'est d'économie ( et de sous médecine)

et de ségrégation soclale qu'il s'agit.

Cette loéique économique qui fonde la rentabilité économique des
hopitaux sur la rotation des lits d;autant plus rapide que le prix
de journée est plus élevé tend 3 multiplier les prises en chargeé T
spécialisées dans le traitement des maladies dites de longue durée

~

et 4 inventer de nouveaux critdres de hiérarchisation des médecines
( La conception moderne de la maladie tourne le dos & cette conception
~idéale .de la maladie qui voit en celle ci un événement fortuit avec un
' début, un milieu ét une fin. elle serait de plus en plus liée au
patrimoine génétique des individus et des groupes sociaux )
Elle conduit ainsi 3 une orientation de plus en plus massive de populati
tions vers des institutions qui, ayant un équipement médical technique
ou humein trés réduit fonctionnent comme des lieux de relégation
socio-médicale. |
L'analyse de la création de 1lits nouveaux dans un hdpital
illustre bien ce mécanisme. Dans un premier temps, les autorités de
tutelle ont contesté la durée moyenne de séjour dans les services de
médecine gé&nérale de 1'hdpital . Quelques énnées.plus tard, la ,
commission médicale consultative demandait la création d'un service
de convalescents, "afin de contribuer & une meilleure gestion de
1'hdpital et réduire la durée moyenne de sé&jour", Frn mSme temps,
la commission administrative demandait la transformation en section
de mddecine 3 vocation gériatrique d'une section du service de
médecine dont la direction fut confiée au médecin de l'hospice
alors en fonction. A la m@me époque l'hospice était agrandi.
Quatre ans plus tard, en 1973, la commission administrative se
préoccupait du fonctionnement de la maison de retraite, tant en
raison de la pleine occupation des lits que des problémes engendrés
par 1'4dvolution physique des personnes agées hébergées. Sont évoquées
les charges médicales importantes supportées, - dépenses pharmaceutiques,
‘examénz, augmentation de la rémunération des médecins-. On rappelle |

la position trés restrictive adeptée par la Sécurité Sociale en -

> n ma o —— e A, 1 B— . m——————e e B
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suggére une solution qui passerait par la création d'un service de -
chroniques au sein de 1'hospice qui permettrait de faire pénéficier
les vieillards de-la priss en charge compléte par les crganismes

de prévoyance.

Liensemble de ces opérétions s'est ainsi traduit: on a cré& un
service de convalescents (qui compte autant de décés dans 1'année
que les services de médecine, ce qui indique bien que ce n'est pas
de 1'état physique des malades dont il est question) . On a spécialié€
une unité de médecine en gériatrie et on a agrandi l'hospice.
Pendant ce temps 1ld, les chirurgiens etlies gynécologues ont
demendé en vain , les uns la m&dernisation de leur bloc opératoire,
les autres la reconnaicsance de la spécialisation d'une section de :
la maternité. Au total la spécialisation a abouti 3 des créations
de lits uniquement dans un but de désencombrement (convalescents

et hospices) et au déclassement d'une section de médecine. On a créé

z

des lits sous équipés sur le plan médical,et'il n'a pas été répondu

au prebléme de la prise er. charge médicals "spécifique" des personnes

agées malades chroniques, invalides ou grabataires. L'hospice est
toujours suroccupé, pn msurt en convalescence. Le dernier rapport

meral de 1'hdpital s'insurge contre la situation actuelle de la

maison de retraite.

L'activité de 1a maison de retraite confirme amplement les

. —
Eafatii

résultats antérieurs et le taux d'occupation de 97,3% est sufiisamment

éloquent pour ne pas entrainer d'autres commentaires si ce n'est
d'insister sur l'urgence d'une redistribution des services en place ,
dans le sens d'un dégagement sur un service plus adapté, de toute la

population non valide et grabataire." (17

La maltiplication de lits spéCialisés pour malades chrecniques,

J

pour personnes agées qui accompagne la spécialisation croissante des

services des hdpitaux universitaires accroit de pljs en pius l'écart
istant entre les différentes médecines pratiquées du haut en bas

1a pyramide des établissemnts sanitaires. Le prix de journée et .

e
o

2 rotation maximum des lits opdrent comme critdres de sélection .
socio-médicale des malades. Celui de la durée de la malacie Dése

sur les catégories sociales les plus malades, les plus exposées au




risque pathcologique ( personnes agées, population ouvriére,
travailleurs immigrés ,cas sociaux...) De ce fait, la catégorie de la

w2z

maladie (aigue ou chrenique), vient redoubler 1'inégaiité sociale

”

devant la santé en ce que 1a qualité de la prise en charge est dans

un rapport inverse a 1'&tat de santé despopulations.

Le classement des établissements ,des services et des maladies
organise une prise en charge médicale de classe en produ 1sant 3 travers
les differentes formes de déviance corporelle et de morbidité son
propre systéme de classement social des individus. Ceci se manifeste _
sous differents aspects : d'une part il organise des filidres de soins
distinctes selon les catfgories professionnelles et sociales de la '
populaticn. Sont ainsi exclues de 1'zccds aux soins les plus intensifs
et sophistiqués les pepulations de muiades chronigues, ceux dont les
maladies sont les plus invalidantes, c'est 2 dire les catigonies
sociales les plus exposées par leurs conditions de travail et de vie
en général eu risque patholegique.

deux tebleaux des pages suivantes mentrent que la hiérarchie
"technique''des établissements correspond en fait a une hiérarchie
en fonction des clientéles sociales differ: znciées ', aux populations

sociales auxquelles sont destinésle service ou 1l'établissement. Le

degré de spécialisation du service s'éléve avec une représentation crois.

sante des catégories sociales moyennes et supérieures. Inversemant

"la proportion des cas socliaux s'accroit lorsque la qualité de la prise

en charge médicale baisse.

Le rapprochement entre les résultats de l'analyse des differentes

clientéles sociales de ces établissements,d'une part, ceux de l'analyse

des échanges des malades entrz ces établiessements d'autre part , et
enfin ceux du mode de prise en cherge &conomique ‘mutuells=s, sécurité
sociale et alde sociale) , du mode A'entrie des malades (
cohsultation; parvtransfert ou par la porte), et de leur age,

permet de conclure & l'existance de filiéres dz soins distinctes dont

st
l'une constitue une véritable filidra d'abandon médical. Cette

derniére part des services de médecine génirale ou de convalescence des

. centres hospitaliers pour aboutir 3 1'hospice, & 1'hépital rural ou

1'hdpital psychiatrique. ( Les services de médecine générale

fournissent en eff:t 20 % des entrées de 1'hdpital psychiatrique
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Tableau de 1a composition sociale des services
hosvitaliers selon la C.S.P. (C.H.U. Parisiens).
NG -
3 _ ]
N Spécialité Médecine © diédecine Chirurgie Médecine Servict
N A -Générale générale générale soécialisée| “de
Y [}
l Service semi pointe
C.S.p. spécialisé soins
: intensi
i .
Professions libérales
{ Cadres srpérieurs Y 1,9 6 9 18
‘ Cadres m yens ,
Technicifns - 10,5 6,6 16, 5 8 19
Petits commergants
| artisants 5,5 8,5 7.4 18 ?
- .
i \ o
Employés 11,5 12,1 ¢ 9 4 17
Ouviiers 16,5 11,2 22 21,5 8
Personnel de service <~3,5 145 4,5 6,5 4
Retraités A 6 35,4 16,6 29 6
<
Femmes sans profession 13,3 21,7 6,5 4 9
Etudiants, écoliers 1,5 1,1 11,4 - L
B:utres - - - - 7
TOTAL: 1CO 100 100 100 1CC




et entre 30 et 45 % des cntrées des desux hospices &tudils). L!hospice,
1'hopital rural et 1'hOpital psychiatrique ont une fonction largement.
- subrtituable d'un établissement 3 l'autre. L'analyse des échanges qui
partent das chacun de ces &tablissements montre . que liessentiel de

ces échanges se font exclusivement avec les deux autres,

Les notions de " cas social ", de " maladie chronique" et
d'8ge permettent d'assurer une confusion entre le midical et le . 1
sccial, de parler en termes d'assistariat social alors qu'il‘s'agit
d'organiser une médecine de second ordre pour des populations de
malades socialement déshéritdes, ou de besoins particuliers des vieux
malades, alovs qu'il s'agit d'isoler en les reléguant dans des insti-
‘ ‘ ' tutiéns_qui ne les prennent pratiquement pas en charge sur le plan

.

médical les populaticns improductives.

‘A cdté de cette filidre clandestine dfabandon médical et ce .
relégation sociale, on peut distinguer deux autres types de m2decine.
L'une 3 haute technicité, pratiquée dans cdes services trés spécialisés.
Elle est axée sur une fonction de recherche. Clest levmoteur du déve-
loppement de la production médicale. Elle s'adresse d des malades
sélectionnés selon une double grille de critéres : le critére de la
gravité de la maladie, ou plus exactement l'intérét scientifique de
la maladie, et le critdre de l'appartenance sociale. Ces critares
peuvent fonctionner séparément ou conjointement. Leur utilisation

dépend de la nature de la procduction médicale du service. Plus l'acti-

AY

”
Z

7ité est - »outinisde mals coliteuse, plus le crit@re de l'appartenance

ot

éa classe l'emporte, nlus les résultats de l'activité médicale sont
incertains, les recherches exploratoires, plus l'emporte le critire de

1'intérédt scientifique.

Ce:te médecine est pratiquée azu sommet de la pyramide hospita-
lidre, dans' les Centres Hospitalo-Universitaires, dans leurs services

les plus spécialisés.

R,
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A c5té de cette médecine 3 haute technicité on rvencontre une médecine

de masse, pratiquée dans les services zcmi-cpéeialisls e* spéoialisés

foe

des Centres hcsnitalo universitaires, dans les Centres hospitaliers .
et les cliniques. Sa logicue de  production diffi3re de celle de 1

a
médecine de pointe. Celle-ci échappe aux impératifs de rentabilisation

L

smmédiaté, aux efforts de rationalisation technico-adminis*tretives qui
- . -~ 4 . 3 ) . 3 -~ .
visent 3 établir un contrdle social plus important de l'activit? médicale.

4

La médecine de masse par contre est 1la cible actuelle  des différentes

réformes hospitaliéres qui cherchent & rentabiliser le sscteur santh
du point de vue économique et  social. Tila s'adressa 3 l'snzomble 4
de la population productive lorsque ses membres sont atteints de §
maladies aigues, ou lorsqu'ils ont une espérance de vie et de gains
suffisamment é&levéespour que goient éconcmiquemant justifiées les

~

AZpenses que les institutions de prise en charge décident d leur é&gard.

.- - - — e ew— — — o m e s e ——— -
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LLa Maladie comme discriminant social

Autant que la2 catégoriz d4'établissement ou e degré de
spééiaiisation du service , la malédie ou plutot , la
spéecialité qui la prend en dharge , jour un rdle de sélec-
teur social des populations soignées et différencie les

modalités des prises en charge.

L'exem?le de la prise en charge des maladies pulmonaires
dans un dépaftement illustre bien le r3le de la maladie
comme discriminant social et en quoi celle-ci médiatise
ou redouble l'appartenance sociale dans la hiérarchie des

médecines. La pneumophtisiologie est, dans ce département

ve

passible d'une multiplicité de prises en charge médicales
médecine de ville, hdpital , Clinique et médecine du tra-

vail. De plus le seul spécialiste en pneumopbtisiologie
5 ] L ! s

en m@me temps cardiolcgue, spécialiste renommé par ailleurs

exerce a la fois & 1l'hdpital et & la Clinique , et conirdle
la médecine du travail . Or, 1l ne traifte pas'a 1l'hépitzl
et 4 la Clinique les m@mes maladies .

~

"Je ne fais pas de pneumc-phtisiologie a la Clinigue, ou

sirg

oler

FAe

O
- 0
1

1'hdpital . Mais il
nigque une embolie pulmonaire
survenue apreés autre chose . Je ne vois qu'un pour cent
des malades de pneumophtisiologie & la Clinique. On voilt
surtout des cancers , mais aussi des tuberculeux. Ils sont
nombreux & 1'hdpital. Les Frangais sont des alcooliques et
l'alcoolisme cause des maladies . J'isole & 1l'hopital les
tuberculeux‘; les bronchitiques chroniques et les insuf-
fisants respiréfo es qui vienment tous pour les nimes

iy
raisons : l!alcéolisme et 17abus du tabac™® (1)

P

Il est clair que la notion de contagion au sens médical ne

justifie pas 1l'isolement -en un lieu spécialisé des <cuber-

culeux, puisque d'autves maladies sont traitées dans le
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méme service ._'Cet isolement est déterminé par une in- B

tention ségrégative extra-médicale justifide par une as-
oo - similation des maladies pulmonaires 2 l'alcoolishe et par
suite aux milieux soclaux auxquels l'alcoolisme est repro-

ché comme étant un comportement diviant.

La maladie devient un attribut social. Ce phénoméne est. o

indépendant ou 3 peu de rapport avec la distribution sta- . '
. . tistique des maladies selon les différents milieux sociatx.

B. MotteZ'(l) a ainsi montré que lorsqu'on parle du pro-
bléme de l'alcoolisme , c'est de l'alcoolisme en milieu s
ouvrier qu'il s'agit , méme si on boit autant dans les
autres classes sociales. La tuberculose peut frappeﬁ beau-
coup plus la classe ouvriére que d'autres classes socia-
les ,. et particulidrement les ouvriers non qualifiés et

les manoeuvres ; néanmoins , ce n'est pas la raison es-

sentielle de 1la mise en place d'une filidre particulidre.
de prise .en charge de la tuberculose, par la médecine du
travail et la médecine de dispensaire. Il n'y a de problé-

me m&édical ou de prise en charge spécifique que lorsqu'a

.
[

()N
[0}

isolé et posé un probléme social quelconque, que lors- o
que la pafhologie de tel groupe social devient un probléme

+ social ou politique, que la déviance corporelle menace

l'ordre social . Il s'agit avant de soigner , de contrdler

3 travers la surveillance de leurs maladies un groupe so-
‘cial particulier . La médecine du %travail et la filidre

de prise en charge de la tubercylose qu'elle organise sont
davantage un instrument de contrdle social des travailleurs R
‘qu'une institution de prévention et de traitement effica- S
ce des maladiestde.ceux4ci. Ainsi, seule la tuberculose 'f
des classes laborieuses est mise en avant , sujette d une

prise en charge spéciale. La tuberculose dans les autr

classes sociales est traitée plus discréetement par la mé-
decine de ville. On n'envoie 3 1'h3pital , en dispensaire

o s
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ou en sanatorium que les ouvriers et surtout les ouvriers
immigrés . L'objectif d'ordre social précéde des questions

médicales ou a'intér@t public telles que la contagion.

La répartition des spécialités entre la Clinique et 1'hd-
pital est un indicateur intéressant du rdle des maladies « .
comme médiatrices de prises en charge socialement ségré- - .

gatives .

Les seuls lits de médecine existant & la Clinique sont

des lits d'hémodyalise rénale de Cardiologie et de Cobalto-
thérapie. Malheureusement ces lits étant ouverts trés ré-
cemmen® au moment de i'enquéte » NoOus ne pouvons raisonner
gue sur des effectifs limités , mais néanmoins , signifi-
catifs. La présence des lits d'hémodyalyse et de Cobalto-
thérapie sfexplique essentiellement pour des raisoné de
rentabilité économique , mais celle de Cardiologie s'expli-~
que davantage par les catégories socio-professionnelles
qufelle est censée frapper , tant du point de vue statis-
tique qu'au niveau des représentations, clest-a-dire les
agriculteurs et les cadres. L'infarctus est la maladie du
cadre et de l'agriculteur (méme si statistiquement les ou-
vriers' sont davantage frappés par lui) . Le tableau de
lt'appartenance sociale des maladies soignées en Médecine &
la Clinique montre que les écayrts relevés plus haut entre
1'HGpital 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 1'Hdpital

montre bien que le critére de la maladie (ou plutdt de

.




|

..21...

la spécialité) intervient comme filtre social pour diffé-
rencier la qualité des prises en charge.vLorsque les pri-

ses en charge différenciées, institutionnellement correspon-
dent &troitement & la distribution différéntielle des mala- .
dies selon les différentes classes sociales, (c'est le cas |
de la tuberculose) , le critére de la maladie n'intervient -~
pas seulement comme sélecteur de ﬁrise en charge , il
~vient redoubler les écarts sociaux que le seul critére de : ;

l'appartenance sociale produisait. : o

L'analyse de la clientéle sociale des différents établis-
sements et de leurs services montre donc que loin de cor-
respondré 3 des nécessités techniques , la pyramide des
établissements de soins organise des prises en charge mé-
dicales socialement différenciées. Elle montre également
que la catégorie d'établissement n'est pas le seul discri-

minant, celle du service, celle de la spécialité et celle

de la maladie peuvant discriminer plus encore les malades

~ .

devant l'accés aux soins.

R . P
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L ‘ Conclusion

Les catégories médicales ne sont pas le pur produit dtun
‘développement autonome de laitechﬁique ou de la science
médicale. Elles sont traversées par des impératifs socio-
économiques qui investissent la médecine d'une fonction

d'ordre social.

L'organisation actuelle de la prise en charge socio-médicale "~
des malades , & travers la pyramide des services et des
établissements , contribue 3 produire un classement des
affections somatiques en fonction des différents groupes
et classes sociales que la société décide de soigner ,
contr3ler ou encore stigmatiser & l'occasion des désordres
du corps.

L : .
La structure socio-technique de la médecine tend donc, . ¢
dans la sphére de l'ordre des corps & produire des indi- :

cateurs sociaux spécifiques qui npaturalisent, en les fon-

dant sur une base " objectivel, les catégories médicales

- de classement social.

Ainsi 1'3ge biologique , la nature aigle ou chronique de

la maladie , sa cause (le comportement - gquand par exemple
l'alcool favorise la tuberculose - la génétique ou le
milieu) justifient la différenciation et la spécialisation

des prises en charge . Celles-ci organisent une hiérarchi-
sation des médecins en fonction des populations sociales

auxquelles elles s'adressent.

Les catégories médicales produites par l'organisatibn de

la médecine définissent 3 partir du champ de la santé un
classement s&cial , un éfiquetage et une stigmatisation en
termes naturels des populations qu'elles prennent en charge.
La rationalité médicale & l'occasion du classement des mala-
dies crée des instruments de gestion sociale des corps. , et
contribue & la reproduction des classes sociales ainsi qu'a

la systématisation constante des différences sociales.
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