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Programme des grands thémes
Séance 1ta maladie et la santé comme faits sociaux : éésrehinants sociaux de la santé a
la construction sociale de la maladie.
Séance 2 Maladie, savoir médical et régulation sociale ué¢awult et Parsons.
Séance 3 Sociologie des organisations et fonctionnemenirga#gutions de santé.

Séance 4 Professions, stratégies professionnelles et sgstéim santé.

Séance 5 De l'étude des facteurs sociaux de l'augmentaties dépenses de santé a
I'analyse de la médicalisation de la société.

Séance 6 Le débat Etat-médecins sur la maitrise des dépealessanté.

Séance 7 Les difficultés dans la mise en ceuvre des pokisgde santé publique : principes
d’analyse et études de cas : lutte contre le tabaget la toxicomanie, le sida et 'amiante.



Bibliographie commentée du cours

a) Mise a niveau en sociologie :

* J.M. Berthelot,La construction de la sociologi@991, PUF, « Que sais-je ? » [bonne histoiredepi
de la discipline, riche et simple].

** ], Etienne,Dictionnaire de sociologiel998 (nouvelle édition), Hatier [Les bases éléaiess et
indispensables].

* P. Champagne et autrelitiation a la pratique sociologiqyel990, Dunod [Pour comprendre
« I'esprit » de la recherche sociologique, notantreenles politiques sociales].

* P. Bernoux/la sociologie des organisation$985, Point Seuil [trés pédagogique].

b) Manuels et ouvrages généraux de sociologie dante :

** P_Adam et C. HerzlichSociologie de la maladie et de la médecit@d4, Nathan, coll. 128. [le
plus clair et synthétique disponible en francais]

** D.Carricaburu et M. Ménoret, 20080ciologie de la santéol « U », Armand Colin . [le plus clair
complet disponible en francais]

** A, Ait Abdelmalek et A. GérardSciences humaines et sqii®994, Interéditions [destiné aux
infirmiéres ; présente clairement les conceptsatogiques nécessaires a l'analyse de la médecine et
de la santé, moins spécialisé que le précédald,pgaur les débutants en sociologie].

* M. Arliaud, Les médecinsl987, La découverte, « Repéres ».

** R. Massé,Culture et santé publigud 995, Gaétan Morin [panorama (trop ?) completadegiis de
I'anthropologie médicale nord américaine].

* B. Jobert, « Les politiques sanitaires et sosialeDans |elraité de sciences politiquésome V),
1985, PUF.

* J.C. Henrard et J. AnkrBystémes et politiques de sari@96, ed®. ENSP.
* C. Chevandierl.es métiers de I'hépitall997, La Découverte, col. « Repéres ».

** Marc Loriol, 2002, L'impossible politique de santé publique en FranEeés, col; « Action
santé », 168 pages [défend la thése de la dominalio curatif sur le préventif et présente de
nombreuses recherches sur les politiques sanitaires

¢) Quelques ouvrages classiques :

* E. Durkheim, Le suicide PUF, Coll. Quadrige [datant de 1898, il s’agit ldepremiere étude
sociologique utilisant de facon systématique laesitiques ; analyse intéressante d’'une « path®logi
sociale »].

** N. Elias, La civilisation des moeuigsome I) etLa dynamique de l'occideftiome II), Press Pocket,
Agora [ ed° en 1939, comment l'intérét pour les bonnesiénas et la santé vont de pair avec le
développement des sociétés, utile pour comprerdrpiénoménes de meédicalisation].

* T. ParsonsEléments pour une théorie de I'actid®55, Plon [partie sur le role et la fonctionlae
médecine dans les sociétés modernes].

** E. Goffman, Asile. Etude sur la condition sociale des maladestaux 1968, Ed. de Minuit [étude
précise sur les stratégies et les carriéres dgaautis et des malades et leurs interactions].

** E. Freidson,La profession Médicalel984, Payot [synthése sur le pouvoir et I'orgatids sociale
de la médecine].

* A. Chauvenet,Médecines au choix, médecines de clagdgF, 1978 [comment et pourquoi les
patients de I'hdpital public sont traités différeemh suivant leur origine sociale].



** H, Jamous,Sociologie de la décision : la réforme des étudédioales et hospitaliere4969, éd°®
du CNRS [bonne étude de cas sur la loi de 1958].

* J.G. Padioleaul 'Etat au concret 1982, PUF [ouvrage important sur la prise degiégipublique
avec notamment les exemples de la Iégalisatiofadertement de et la lutte contre le tabac].

d) Etudes et recherches récentes :

i- La santé comme phénomene social et politique

* M. Druhle, Santé et sociétd 996, PUF, Coll. Sociologie d'aujourd'hui [commkensociété faconne
la santé].

* Didier Fassin, et Thierry Lang (sous la directis), 2000Les inégalités sociales de sar@aris, La
Découverte/INSERM [gros ouvrage collectif présentaat des connaissances sur le sujet].

* S. Fainzang, 200Médicaments et Societearis, PUF [comment la culture oriente notre capaux
traitements et a la prescription du médecin].

* P. Aiach et D. Delanoé,'ere de la médicalisatiqri998, Anthropos [ouvrage collectif sur la monté
de la valeur « santé » dans les sociétés contempsta

* Michel Callon et Pierre Lascoume, 2004gir dans un monde incertgifParis, Le Seuil, col. « La
couleur des idées », 358 p. [sur l'intérét et léfcdItés de faire participer les citoyens aux idé&ns
sur les problemes sanitaires et environnement@&M, nucléaire...]

* N. Dodier, L’expertise médicale1993, Métailié [étude sur la facon dont les médedu travail
construisent leur jugement].

* B. Hours,L'idéologie humanitaire1998, L’'Harmattan [critique et analyse de I'antailes ONG].

* D. FassinL'espace politique de la santE996, PUF [comment la santé révele les rapperfertes
propres a chaque type de société].

*** P, HassenteufelLes médecins face a I'Etdt997, Presses de Science Po [pour tout comprendre
sur les politiques de maitrise des dépenses dé]sant

* Daniel Benamouzig, 200%.,a santé au miroir de I'économie : Une histoirel'deonomie de la santé
en France PUF.

i) L’hOpital et les autres institutions médicales

** . Gonnet, L'hépital en questions1992, Lamarre [bonne application de la sociolodes
organisations].

* M. Binst, Du mandarin au manager hospitaljet990, L’'Harmattan [étude, inspirée par la sog@o
des organisations, de I'évolution du réle des cHefservice].

** J. Peneff,L'hbpital en urgencel992, A.M. Métailié [sociologie du travail a I'pfial a travers une
observation participante].

* J. PeneffLes malades des urgenc@900, A.M. Métailié [pourquoi sont-ils si hombreat avec
des problémes pas toujours tres « urgents », nolis, un peu « brouillon »].

* P. MosséLe lit de procuste. Hbpital : impératifs économigut missions sociale$997, ERES [sur
les conséquences d’'une certaine logique gestianadinopital].

* Denis Labayle, 2002Tempéte sur I'népitalLe Seuil, 274 pages [une critigue de la gestion
hospitaliére par un médecin ; une observation sugigue qui s’ignore].

* A. Vega, 2000Une éthnologue a I'hépital. L'ambiguité du quotidiefirmier, Ed. des archives
contemporaines [analyse fine des routines et reptasons des soignants].

* A.M. Arborio, 2001,Un personnel invisible : les aides-soighantes agital, Anthropos [combine

de facon intéressante approche historique, étusleagiports sociaux dans les services et présamtatio
du travail quotidien].



** Michel Castra, 2003Bien mourir. Sociologie des soins palliatiRaris, PUF, col. « Le lien
social », 365 p. [une analyse du travail dans eegces si particuliers au sein de I'univers
hospitalier].

* B. Milly, 2001, Soigner en prisonPUF [trés didactique sur les relations entre destitutions tres
codifiées et percues parfois comme incompatibles]

* |sabelle Parizot, 200Foigner les exclys$aris, PUF, col. « Le lien social », 295 p. [ercihes
menée dans les PASS et les consultations prédaritéédecins du monde].

iii) Etudes de cas par maladies ou problemes déésan

* P. Pinell,Naissance d'un fléau. La lutte contre le canceFemnce, 1890-19401992, A.M. Métailié
[étude sociologique et historique sur la naissatwwee spécialité médicale].

** H. Bergeron,L’Etat face a la toxicomanie (1970-1996@)999, PUF, Coll. « Sociologie » [bonne
étude d’une action en santé publique].

** M. Setbon, Pouvoir contre sidal1993, Le seuil, col. « sociologie » [bonne étdtene action en
santé publique et comparaison entre la FranceBlat®a Suede].

* S. RosmanSida et précarité. Une double vulnérabilittd99, L’Harmattan, col. « Le travail du
social » [étude d'une association d’aide aux ma&iieF].

* Epstein S., 2001Histoire du sida Le Seuil, « Les empécheurs de penser en rond®,p2
[passionnant pour qui s'intéresse aux liens erdmmaissances scientifiques et enjeux sociaux].

* |. Baszanger,Douleur et médecine, la fin d’un oubll995, Seuil [étude sur linvention et les
différentes formes de traitement du syndrome déedowhronique].

* D.Carricaburu, L'hémophilie au risque de la médecin2000, Anthropos [les rapports entre
I'association des malades, la médecine et I'Etat].

* Muriel Darmon, 2003, Devenir anorexiquelLa Découverte Textes a I'appuB50 pages [un
exemple de construction sociale plus centré spateours, le diagnostic].

* M. Loriol, Le temps de la fatigu@000, Anthropos [un exemple détaillé de consioancsociale d'un
probléme de santé, plus centré sur les catégories].

* Annie Thébaud-MonyTravailler peut nuire gravement a votre santé : Stnaitance des risques,

Mise en danger d'autrui, Atteintes a la dignité,olénces physiques et morales, Cancers
professionnelsLa Découverte, 2007

* Anne Paillet,Sauver la vie, donner la mort : Une sociologie 'ééhique en réanimation néonatale
La Dispute, 2007.

N.B : L'intérét du livre, pour I'enseignement proposs, groportionnel au nombre d'étoiles (*). Les
étudiants peuvent lire également avec intérétdgaasPréveniret Sciences sociales et sangeuls
les livres du d) peuvent faire I'objet d’'une fictie lecture.



*+** SUPPORT DU COURS ****

Séance 1 : La maladie, un fait social ?

La littérature médicale et psychologique sur laé&ast riche d'informations concernant ses causes
sociales ou plus largement environnementales. lig, ba vitesse, la pollution, l'individualisatiale la
société, le chémage, etc., seraient ainsi resptessdb nombreux problémes. La sociologie peut alors
étre sollicitée pour mettre en évidence les liemsalisalité qui ménent de tel ou tel phénomenalsoci
a un risque pour la santé. Mais trop souvent uhdesideux bouts de la chaine est considéré comme
relevant de la compétence du sociologue, celucgaocerne les "phénomeénes sociaux”. La maladie,
quant a elle reste en dehors de l'analyse, comimgagjissait d'un phénomene trop naturel, trop
évident, n'ayant pas besoin d'étre questionnélatdutant plus qu'elle a souvent été mise endorm
par le savoir médical. Cette approche centrée engmt sur I'environnement social de la maladie
laisse donc volontairement de c6té une partie deobget au profit des théories médicales. A l'ogpos
de cette approche, certaines analyses se sonistaesmkur le travail de rationalisation et de petida
de connaissances réalisé par la médecine ou l& savomun. On parle alors de construction sociale
de la maladie.

| - Les approches environnementalistels

L'idée que l'environnement et l'organisation secjalissent jouer un rble important dans l'origine
ou la diffusion des maladies et des différents lgnoles de santé est a la fois la plus évidentepta
ancienne. L'étude des effets de I'environnemerialsagr I'état de santé des populations a d'aglét
entamée par un certain nombre de médecins avaneméela sociologie ne soit constituée comme
discipline autonome. Les travaux célebres du dodtewis René Villermé (1840) sont tout a fait
exemplaires de ce type dapproche. A partir des aeservations personnelles et de données
statistiques sur les jeunes hommes réformés paptiinde physique au service militaire, il constate
une morbidité supérieure et une espérance defégdare pour les populations ouvrieres. |l éqréy
exemple, a propos des enfants des quartiers osi\gi€l a visité, pales, énerves, lents dans leurs
mouvements, tranquilles dans les jeux, ils offtanextérieur de misere, de souffrance, d'abattement
qui contraste avec le teint fleuri, 'embonpoirat,détulance et tous les signes d'une brillante &ant
gu'on remarque chez les enfants du méme age cliaigwgue I'on quitte un lieu de manufacture pour
entrer dans un canton agricdleC'est également pour souligner I'impact de llemnement social sur
la maladie que le médecin allemand Rudolph Vircb821-1902) déclare, en conclusion d'une étude
sur la variole, la médecine est une science politiq(eté par Herzlich). Les effets de I'organisation
sociale sur la santé et la maladie, notamment l&diga mentale, ont aussi été des sujets de
préoccupation pour les peres fondateurs de lalsgodo Ainsi, Karl Marx et Max Weber se sont tous
deux intéressés aux effets pathogénes du travhistriel. De son coté, Durkheim, a travers sese&tud
sur le suicide ou sur la division du travail socgfourni les bases d'une analyse des liens sotiété
moderne et souffrance sociale, dont I'augmentatiotaux de suicide peut étre une des manifestations

Les remarques de Marx sur les effets néfastesashaitrindustriel capitaliste sur I'homme peuvent
étre regroupées dans deux catégories distincies dahnées éparses mais nombreuses, issues le plus
souvent "d'enquétes sociales" menées a titre ptiy@ur les autorités publiques par des philan#gsop
bourgeois, sur les conséquences de l'allongemetd Khtensification de la journée de travail ,ngéu
part, et, d'autre part, une réflexion théorique I®lienation du travail ouvrier dans les économies
capitalistes. Dand.e capital (livre |, rédigé en 1867) Marx montre, a partiurd'raisonnement
économique, comment le capitaliste est pousse, faite face a la concurrence et a la baisse
tendancielle du taux de profit, & accroitre la dudé travail et surtout son intensification. Afie d

1 | es dénominations proposées ici ne correspondentdvidemment pas a des écoles de pensée coestingis ne sont
qu'un moyen utilisé pour mettre un petit peu dewtns les deux approches.



rendre compte des effets dévastateurs d'un teégsas sur les conditions de vie des ouvrierseleaut
cite tres abondamment les travaux de nombreux tedtsairs sociaux”, parmi lesquels un grand
nombre de médecins. La mortalité plus importante alevriers de certaines industries -par exemple
les tailleurs de pierre et les imprimeurs donilextde mortalité des 45-55 ans est deux fois seyperi

a celui des agriculteurs des mémes ages- conktitueilleure illustration de I'exploitation extrérmde

la force de travail. La logique sanguinaire du tajsime conduit ainsi a un épuisement et a une mort
prématurée. Citant le docteur Richardson, MarxL@al) écrit : Travailler a mort, tel est lI'ordre du
jour, non seulement dans les magasins des modisges,encore dans n'importe quel métier. Si on en
croit les poetes, il n'y a pas d'homme plus rohysiies débordant de vie et de gaieté que le fongero

Il mange et boit et dort comme pas un. Au pointuke physique, il se trouve en fait, si son traeatl
modéré, dans une des meilleures conditions humaWats suivons- le & la ville et examinons quel
poids de travail est chargé sur cet homme fortuetl gang il occupe sur la liste de mortalité deneot
pays. A marylbone (un des plus grands quartiersLdedres), les forgerons meurent dans la
proportion de trente et un sur mille annuellemehiffre qui dépasse de onze la moyenne de mortalité
des adultes en Angleterre. Cette occupation, up@sque instinctif de I'humanité, devient, de lpar
simple exagération du travail, destructrice de fifmae. Il peut frapper par jour tant de coup de
marteau, faire tant de pas, respirer tant de feigdcuter tant de travail et vivre jusqu'a cinquas.

On le force a frapper tant de coups de plus, aefain si grand nombre de pas en plus, a respirer tan
de fois davantage, et le tout pris ensemble a antgne'un quart sa dépense de vie quotidienne. Il
I'essaie, quel en est le résultat ? C'est que pmdr période limitée il accomplit un quart de plwes d
travail et meurt a trente sept ans au lieu de canrjd'. Dans le méme esprit, les effets du travail de
nuit, de l'automatisation du travail manuel, efont dénoncés comme des conséquences des stratégies
des capitalistes pour maintenir le niveau de phlae: Si Marx rassemble un grand nombre de
données pouvant servir de base a une médecinawl industriel, il s'en tient aux résultats prisliu
par les quelgues médecins de son époque qui sénsérgssés a la question ; ces recherches ne sont
mobilisées que pour étayer sa théorie économiqupokitiqgue générale. Les fondements d'une
approche spécifiqguement sociologique de la malagligont pas encore acquis.

Emile Durkheim, dans son étude sur le suicide (),88fine sans-doute un peu plus I'étude
sociologique des liens entre organisation socialeg@hénoméne pathologique tel que l'augmentation
du suicide anomique. Distinguant plusieurs typesuieides en fonction de son origine, il fait du
"suicide égoiste” le résultat d'une individualisatiexcessive des sociétés et des groupes sociaux,
tandis que le "suicide anomique”, lié a I'absereeeadjles et de normes venant fixer les attentes des
individus source de déception liée a I'écart elesesatisfactions et les aspirations, est la caresge
d'un "état pathologique de la division du travaturkheim conclue ainsi que le taux de suicide d'un
groupe donné varie en fonction inverse de son nivliatégration. Mais dans cette étude, Durkheim
ne questionne que peu les entités pathologiquésrinie. Ainsi, s'il rejette I'explication du suie

par la neurasthérieil ne remet pas en cause le statut de maladeetie derniere. Il la traite en fait
comme une sorte de boite noire que le sociologueas a ouvrir. Bien que la neurasthénie soit déja,
en 1898, considérée par certains médecins commmalaglie "a la mode" voire comme une étiquette
pratigue mais peu sérieuse, Durkheim accepte oetien comme s'il s'agissait d'un état objectif :
"Entre l'aliénation mentale proprement dite et lefpa équilibre de l'intelligence, il existe toutme
série d'intermédiaires : ce sont les anomaliesdies que I'on réunit sous le nom de neurasthignje

La neurasthénie est une sorte de folie rudimentagile doit donc en partie avoir les mémes effets.
Or, elle est un état beaucoup plus répandu queélsanie ; elle va méme de plus en plus en se
généralisan{...]. Les neurasthéniques sont, par leur tempéramentyrmoprédestinés a la souffrance.
On sait, en effet, que la souffrance, en génééalyite d'un ébranlement trop fort du systeme neryeu
une onde nerveuse trop intense est le plus souledureuse. Mais cette intensité maxima au-dela
de laquelle commence la douleur varie selon le$vidds ; elle est plus élevée chez ceux dont les
nerfs sont plus résistants, moindre chez les aufes conséquent, chez ces derniers, la zone de
douleur commence plus tét. Pour le névropathe,etdnipression est une cause de malaise, tout
mouvement est une fatigu®urkheim, 1993, pp. 33 et 34). La méfiance pepér 'auteur de®gles

2 L'auteur déplore le fait qu'il n'y ait pas deistajues disponibles sur le lien entre suicideertrasthénie. Il pose cependant
que cette derniere est de méme nature, mais ditdemoindre, que la folie, ce qui lui permet di¢n I'effet de la
neurasthénie a partir des statistiques sur I'aigma



de la méthode sociologiqu I'égard des notions qui ne sont pas forgéesifgpemnent par le
sociologue disparait donc devant les théories ratticde la neurasthénies, reprises sans aucun recul
critique.

L'approche de la maladie par son environnemenakest donc historiquement la premiere a avoir
été imaginée par les sociologues. Cette voie egpuos aujourd’hui dynamique et fructueuse pour
comprendre les processus complexes a I'ceuvre d@afescbnnement sociétal de la santé et de la
maladie. Il s’agit aussi d’une réalité qui, si el complexe, peut néanmoins étre facilement véser
dans les faits. La principale conséquence de libjiéh des conditions de vie ouvriéres, par exempl
est une usure précoce dont la manifestation laigente est l'inégalité devant la mort. Ainsitdax
standard de mortalité, égal a 100 pour I'ensenla gopulation, pour les hommes entre 35 et 65 ans
est de 164 pour les manceuvres et OS des minepoi2ensemble des manceuvres, 129 pour les OS
de la métallurgie, contre 54 pour les ingénielrsnnées socialed987).

Une synthése récente de nombreux travaux épidégniples et sociologiques sur les
différenciations sociales liées a la santé (Drub896) illustre bien l'importance et la complexits
liens entre la santé et I'environnement matérigbetal, liens qui sont pour une part médiatisédga
dimension symbolique attribuée a cet environnemgimsi, pour I'analyse des liens entre travail et
santé, la pénibilité matérielle des conditionsrdedil est un facteur central dans I'explicatioajsnil
faut aussi prendre en compte, a partir de la théhristress et du support social, la possibilité jes
individus de "faire face" grace notamment a la plusmoins grande marge de manceuvre dont ils
peuvent disposer. Le stress est d'autant plus geatieo que celui qui le subit se sent dans
l'impossibilité de réagir contre les facteurs deesst. Les dynamiques identitaires et culturelles
viennent également brouiller le lien entre pénidities conditions de travail et atteinte a la sdPaé
exemple, les femmes qui travaillent semblent awoé durée de vie supérieure a celle des femmes qui
ne travaillent pas. Ce résultat s'inverse poufdesmes mariées exercant une activité peu valorisée,
mais pas pour celles qui ne sont pas mariéesing&iret du travail et la fierté d'avoir un emplong
des facteurs de santé, la contradiction entredles domestiques et le travail ainsi que l'addities
"usures" liées a chacune de ces deux activitésgmusurtout dans le cas ou l'intérét du travstl e
faible et ou l'activité domestique et maternell#eotin support identitaire alternatif - réduire &ant
les effets bénéfiques du travail sur la santé. Maistres explications sont aussi a prendre en mp
les "effets de sélection" (pour trouver du travdilfaut étre en bonne santé), l'intériorisatiors de
contraintes (les activités les plus pénibles, pEtue acceptées, doivent pouvoir étre valorisées sou
certains aspects), etc.

Insister sur l'origine sociale de certains troubdesprobléemes de santé est nécessaire et il est
évident que, dans le cas de la fatigue, l'orgapisalu travail et les modes de vie expliquent pme
bonne part les plaintes de fatigue qui peuvenpsi@er. Mais ce type d'approche - qui correspond en
fait & ce que le médecin attend généralement dolegae - est loin d'épuiser la question de l'aspec
irréductiblement social du savoir médical. Leonedrlin (1989) estime ainsi que toute sociologie du
stress doit prendre en compte simultanément trimemsions : le role des différentes structures

sociales sur l'exposition a tel ou tel agent saess les formes deoping3 et de mobilisation du
support social selon la position dans la structoeiale et les formes d'expression des symptdmes
(physiques ou psychiques) du stress. L'approch@cemementaliste ne s'intéresse en fait qu'a la
premiére dimension et oublie que la maladie estiausobjet social.

IlI- La construction sociale de la maladie

Les remarques précédentes suggerent que le sagdicahn’'est ni une simple lecture d'une réalité
totalement donnée ni une interprétation idéologiimposée par les médecins, mais plutét une
construction sociale conjointe qui fait interveairla fois I'environnement social et l'interprétatio
qu'en ont les différents types d'acteurs. L'idézlga maladies et les problemes de santé ne sedepa

3 Pour l'auteur, toute stratégie depingvise soit a changer la situation dont résulteatféeteurs stressants, soit a gérer le
sens de la situation de maniére a réduire la menaete représente, soit a limiter les symptomestcess a des proportions
acceptables.



simples données naturelles, mais sont, pour une @galement le produit ou la conséquence de
processus sociaux n'est pas nouvelle et se retfouveilée de trés nombreuses facons dans divers
travaux de sociologues, d'historiens, de médedinle @hilosophes. Un apercu rapide et organisé de
ces recherches peut sembler utile a I'élaborationrdodéle qui se veut synthétique. De plus, aestai
des auteurs présentés ci-dessous ont abordé, [srmpihénoméenes pathologiques étudiés, différents
aspects de la fatigue. Ces travaux, bien que fratines, peuvent étre de précieux guides pour
I'élaboration d'une problématique plus généralanhtadie peut tout d'abord étre analysée comme une
construction sociale dans la mesure ou une ménéga@ clinique peut étre percue difféeremment
d'une culture ou d'une personne a l'autre. Lesgodes construites par les médecins comme les
traitements proposés peuvent également étre irdésepar le contexte social, économique, ou culturel
de leur production.

a) La construction profane de la maladie

Plusieurs raisons autorisent le sociologue a pateiconstruction profane de la maladie : tout
d'abord, chacun ne ressent pas de la méme facahffi@®entes manifestations corporelles (fatigue,
douleur, etc.) qui constituent les symptomes stifgede la maladie ; celle-ci risque donc d'étre
percue de facon différente d'un contexte sociaudre. Ensuite, les représentations que les acseur
font de la santé et la maladie peuvent étre corsedécomme des modeles collectifs qui structueent |
vécu pathologique de fagon spécifique.

i) Le conditionnement social des perceptions carles : Les symptdomes et les sensations
corporelles ne sont pas des données extra-socrabgs, sont percues de maniere trés variable en
fonction du sens qui leur sera attribué par laucelt ou de celui qui se construit au cours des
interactions sociales. Ce phénoméne a été mis dénmeoses fois en lumiére. Ainsi, en ce qui
concerne le conditionnement culturel, les étudesasperception de la douleur sont significativear
exemple, Mark Zborowski (1952, cité dans Herzlit894) montre comment des patients américains
d'origines ethniques différentes vont se plaindtgres du médecin, de facon variable : les italiens
d'origine se plaignent ainsi plus de la douleud'sh plus grand nombre de symptémes, pour une
méme maladie, que les "américains de souche". Wme a&tude d'Irving Zola (1962 cité dans
Herzlich, 1994) a montré que ces différences cellies se retrouvaient dans la fagon dont les piatien
présentent leurs symptdbmes au médecin. Le cond#ioent culturel n'est pas le seul facteur a
prendre en compte. Les interactions et les renfoecés culturels au sein du groupe social peuvent
également contribuer a fagonner la facon dont wdivitu peut percevoir certaines sensations
corporelles. Ainsi, le fumeur de marijuana, étystié Becker (1985, p. 70 a 80) doit effectuer tout u
"apprentissage" des effets de la drogue. Le fumenice ne ressent que des effets ambigus, voire
désagréables. Ce n'est que par le contact avdéenesurs expérimentés et le récit de ce que ressent
celui "qui plane" que le novice apprend a défimmme agréables les sensations qu'il éprouve @t ains
"a planer". "Le plaisir de fumer est engendré patdfinition des impressions en termes favorahlés q
est transmise par les autres” (idem, p. 78).

Dans notre société ou la connaissance médicatikegitis en plus diffusée et vulgarisée, les savoirs
médicaux intériorisés par les profanes jouent ule liénportant dans le conditionnement des
perceptions corporelles. A travers les entretiend @ menés sur la pratigue du bronzage, le
sociologue Jean-Claude Kaufmann (1995) a ainsi maaamment les changements dans les opinions
médicales sur les effets du soleil pour la san@eat contribué a transformer, chez certains, la
sensation provoquée par le soleil sur la peau.opgs de la grande attraction, a partir des années
1950-1960, pour le bronzage et les bains de stiteur note (p. 31) : "La représentation positiv
bronzage crée en effet des dispositions favorablasperception de sensations agréables (a I'époque
du rejet du soleil, on ressentait surtout ses be8)l. Depuis les années 1980, la dénonciatioupar
grand nombre de médecins des risques de canceampaal a participé a un léger recul du goQt pour le
soleil : "Caroline aussi est de celles qui ont clgtegment changé d'idéesC'est terminé, je ne veux
plus bronzer ! Maintenant, & chaque fois, je pesseosbif. Elle pense au rosbif car le changement
est venu d'un coup, a la suite d'un violent coupdleil. Il ne s'agit pas d'un cas particuliernigjeéte
a ainsi réveélé que la plupart des changements mipardement avaient lieu aprés des incidents (coup
de soleil ou cancer du sein dans I'entourage), @sirfe discours meédical était entendu mais tenu a
distance tant qu'un événement ne l'inscrivait j@ess da chair d'une réalité plus personneligérty p.




33). Cet exemple montre que le savoir médical edaateur parmi d'autres dans le conditionnement
social des perceptions corporelles.

Si le savoir médical conditionne les perceptiongorelles, il aura donc également une influence
sur les symptdmes que le malade va présenter aacnédhaque époque et chaque aire culturelle
propose un certain nombre de tableaux cliniquegpguient étre I1égitimement présentés au meédecin
(Shorter, 1992). Par exemple, a travers une étodeparative sur la Chine et les Etats-Unis, le
psychiatre et anthropologue Kleinmann (1986) agi@rnent illustré cette thése. Alors que l'entité
"neurasthénie" n'est pratiquement plus utiliséelgmmédecins ameéricains, elle reste d'usage douran
en Chine ou les troubles d'ordre strictement pdggique sont mal acceptés ; notamment parce qu'ils
peuvent constituer une critique implicite du régieteune forme de désengagement politique. Le
patient chinois, qui aux Etats-Unis serait qualdi& dépressif, est plutbt étiqueté "neurasthénique"
Mais la différence ne portera pas que sur les teroa@ le neurasthénique chinois présentera un
nombre plus important de symptémes physiques (leode I'appétit, du sommeil, des rythmes
cardiaques, maux de téte...) que le dépressif aaiérdont la symptomatologie sera surtout d'ordre
psychique. Dans ce cas, l'expression méme de ladiealy compris dans ses aspects somatiques, se
trouve, pour une part, conditionnée par le savadicel ; ce dernier s'inscrivant lui aussi dans un
cadre culturel et idéologique qui en explique dees caractéristiques. Si le savoir médical s'ihscr
dans un environnement culturel et social qui odean contenu et sa forme, il contribue également e
retour a structurer les perceptions profanes dep®mes et donc les tableaux cliniques qui seront
présentés au médecin.

Enfin, si la perception des sensations corporetsorientée par la culture et, au sein de celle-ci
par les connaissances médicales intérioriséesne gue l'individu attribue a la situation parteip
également au faconnement du sensible. Cela esty@nement vrai pour la fatigue qui exprime les
limites, physiques mais aussi psychiques, de Iggmgant dans l'action ; la sensation de fatigue
dépend fortement du sens que l'individu donne astion. Le travail domestique est un bon exemple
pour illustrer cette idée dans la mesure ou laradnte sociale s'y exprime essentiellement de fagcon
indirecte : contrairement a ce qui se passe poutrdeail salarié, lindividu fixe relativement
"librement” (en fonction des habitudes et des narinéériorisées, de ses choix et de son histoire
personnelle, etc.) son niveau d'exigence en matiérganisation, d'ordre et de propreté de sonz'che
soi". Dés lors, le sentiment de pénibilité ou antare I'entrain a I'ouvrage dépendent largemeriad
valeur, souvent variable, qui est donnée au résdétd'action ménagére, comme le montre bien une
recherche de Jean-Claude Kaufmann (1997, pp. 18y:14'enquéte montre que les taches les plus
pénibles ne sont pas celles que I'on croit, gupucest pénible pour I'un n'est pas pénible pautré ;
que la pénibilité est le résultat d'une construcgociale. Les sensations physiques parfois insense
seraient-elles pure invention ? Non, bien enteihis elles sont a replacer dans I'ensemble qui les
produit et qui les expliqgue. Pour Constance, iliegtile de chercher plus loin : si le repassage es
pénible, c'est pour des raisons physiquesa e fatigue, j'ai mal au dos apres étre deux ésur
debout. Christelle développe une analyse plus compl@egtes elle ressent de la fatigue. Mais elle
remarque qu'elle est mélangée a un agacementpulbldgrdans les idées : le fait qu'elle pense a sa
fatigue, qu'elle s'interroge sur le bien fondé a@edntinuation du repassage, augmente en retour le
poids de la fatigue. Son corps devient plus loutd #is parce qu'il s'épuise et parce que Chlestel
perd sa motivation. Si les gestes ont un sensmbair celui qui les met en oeuvre, si I'esprit giestes
fait corps avec leur mise en mouvement, si le IEq@es apparait comme important et évident, il y a
toutes les chances pour qu'il se déroule avec@sanire avec plaisir, que la fatigue soit repéaess
trés loin. Si au contraire la question du pourgfpmurquoi le repassage de ceci ? pourquoi moi ?
pourquoi maintenant ?) crée une distance entrédées et les gestes, si le repassage est considéré
comme une corvée dont il convient de se débarrasgidement, il y a toutes les chances qu'il
devienne pénible et que les douleurs occupentvitésun premier plan. La fatigue et la douleur ne
doivent pas étre isolées du contexte social quniedule. Prenons I'exemple de deux taches trés:liée
le repassage et le rangement du linge qui s'er3eitaines femmes aiment le premier et détestent le
second (ou l'inverse). Le rapport entre les dewegyde sensations n'est pas aléatoire : c'est parce
gu'une tache n'est pas appréciée que la fatiguessintie. Francine aime le rangement du linge mai
déteste le repassage : elle ressent fatigue e¢wlodés qu'elle a le fer a la main. Elle n'estleias
pas dupe et analyse avec clairvoyance la dispositientale dans laquelle elle se place elle-méme :
"Je me trouve des maux, que j'ai mal au bras, je gae je me trouve des excuses parce que j'aime
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pas'. Pour Maité, au contraire, c'est le rangementegtile plus désagréableCd me fatigue autant
mentalement que physiquemienBien qu'elle soit ressentie physiquement, ldagéet n'est pas
purement physiologique : le contexte de l'actieitéa représentation jouent un rble essentiel”.

La culture, les connaissances médicales intérigsigt le sens donné a l'action orientent donc la
perception de la fatigue, y compris de la fatigug/sique. Les trois sont d'ailleurs intimement
imbriqués : la "bonne fatigue" ressentie aprés rata@it un jogging, par exemple, est fortement
redevable aux discours médicaux sur la nécessitraiquer un sport, mais la volonté méme
d'entreprendre I'effort de courir dépend du semsl'‘ndividu donne a son acte, ce sens étant lumené
lié a lintériorisation des messages meédicaux etaaprégnance d'une culture qui valorise
I'épanouissement et la responsabilité individuéllein autre niveau, ces trois éléments, lorsgséls
pérennisent dans des combinaisons plus stablesibrent a la formation de représentations sociales
de la maladie ou de la fatigue. Ces dernieres tam¢mlors de facon plus collective et plus perméme

la perception et I'expression de la fatigue.

i) Les représentations sociales de la maladieedadatigue Si les professionnels sont ceux qui
détiennent le pouvoir de définir "officiellemend $anté et la maladie, cela n‘'empéche pas lempofa
de développer leurs propres interprétations. L'henfate a I'angoisse et a l'inconnu que représante
maladie, ne peut s'empécher de donner un sensgaidei arrive. Ce sens n'est pas seulement
individuel mais il est pour une grande part partageun groupe d'individus qui possédent un certain
nombre de convictions et de valeurs idéologiquemngones. C'est ce que l'on appelle les

"représentations socialéstie la maladie si I'on considére que ce sens lkesiveament partagé au sein

d'une collectivité ou les "réseaux de significat®dans le cas ol le sens s'inscrirait plutdt dams un
expérience personnelle.

Par exemple, a partir de 80 entretiens menés siinelae de la santé et de la maladie aupres de
cadres et professions libérales, ainsi que de nmesnies professions intermédiaires (ou de leurs
épouses), Claudine Herzlich (1969) a mis en évigldecfait que la structure sous-jacente des
représentations sociales de I'étiologie de la ptudas maladies, dans les sociétés industrielles

occidentales, pouvait se résumer a lidée d'agmesde l'individu, présumé sain, par la société
(pollution, bruits, rythmes de vie...), percue coenmalsaine.

Les représentations sociales étant des schémegifsoggiativement partagés au sein d'un groupe
social, il est possible de relier, pour une pag,représentations sociales de la santé et dddaima
la position occupée dans la hiérarchie sociale. [pexipales études menées en ce sens (Boltanski,
1968 ; Pierret, 1984 ; Aballéa, 1987 ; d'HoutaudFetid, 1989), il est possible de dégager une
opposition entre les représentations des membesatégories sociales les plus favorisées et celles
des membres des classes populaires, notammentidésrs. Sans entrer dans les détails ou les petite
divergences, les milieux aisés auraient plutdtuisien de la santé centrée sur le bien-étre, I'bare)
I'équilibre, le bonheur tandis que les milieux papes insisteraient plus sur I'absence de maldalie,
capacité de poursuivre ses activités, la forcaalall. Des lors, les premiers insisteraient plusla
fatigue intellectuelle, I'ennui, le manque de matiion, les contraintes qui empécheraient "d'étre en
harmonie avec soi-méme", tandis que les secondseatirune représentation plus "physique” de la
fatigue comme usure du corps. Pour les ouvrieerrogés par Francois Aballéa (1987), méme la
fatigue nerveuse est pergue sous cette formeantdes nerfs qui, a force d'étre "tendus”, finiggEr
"craquer”. Le modéle de la "mauvaise fatigue" setanc une représentation plus répandue dans les
classes moyennes et supérieures que dans lessclagselaires. Pour certains, une moins grande

4 penise Jodelet (1993) définit une représentatimriale comme "une forme de connaissance, sociategiahorée et
partagée, ayant une visée pratique et concourtntanstruction d'une réalité commune a un ensestz@l. Egalement
désignée comme savoir de sens commun ou encori Baifp cette forme de connaissance est distingerétee autres, de la
connaissance scientifique [...]. Les représentatintiales, en tant que systéme d'interprétatigiss@nt notre relation au
monde et aux autres, orientent et organisent leduites et les communications sociales".

S "En tant que configuration de significations, éseau sémantique lie des symboles clefs d'uneeudtla fois aux valeurs
véhiculées par la société (dimension sociale) gtémotions ressenties par l'individu dans le véon épisode donné de
maladie (dimension personnelle) [...]. Bref, il petnde lier le symbolique a I'affectif et au physmtjue, I'expérience
sociale a la maladie" (Massé, 1995).
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familiarité des classes populaires avec le raisoeme et le savoir psychologique expliquerait ces
différences (Boltanski, 1968 ; Aballéa, 1987).

En fait, le lien entre conditions de vie, compétnccognitives en matiere de santé et
représentations de la santé n'est pas si simple.étirde menée au Canada anglo-saxon aupres de
femmes de différents milieux sociaux sur la periogeptle leurs problemes (Walters et Denton, 1997)
montre que les différentes formes de mauvaiseuatspnt les problémes les plus souvent cités, mais
pas avec les mémes termes ni de la méme fagcomsiégamilieux sociaux. Pour résumer, les femmes
des classes supérieures parlent plutét de stessferhmes des classes moyennes de fatigue et celles
des classes populaires, de dépression. Pour lespdemiéres catégories ce qui pose le plus probléme
semble étre de concilier la vie professionnellaeie familiale, surtout lorsqu'il y a de jeunegants
a la maison. Pour les femmes des milieux popul&iest la solitude qui apparait comme le principal
facteur aggravant pour expliquer la double jourdéeravail. Dans l'interprétation de ces résultats
deux facteurs peuvent étre mis en avant: d'ung e femmes des classes populaires semblent
accepter et reprendre a leur compte le diagnogtitical de dépression souvent donné a bon compte
par les médecins en cas de plainte de fatigue adernhes femmes ayant un niveau d'étude supérieur
seraient plus sdres d'elles pour contester un d&igjue jugé peu satisfaisant. D'autre part, cheaden
ces trois formes d'expression de la mauvaise fatjgeut relever de "vécus" différents : pour les
femmes ayant une situation sociale élevée, la Ipitisside faire appel a une aide rémunérée pour le
travail domestique permet de mieux vivre le modigela femme active et épanouie, le principal
probléme restant celui du manque de temps, diopréission de stress. Pour les femmes des classes
moyennes se pose essentiellement le probleme diit doterne entre les deux modéles féminins
également valorisés de la femme active et de landanénagére ; cette contradiction interne et la
double journée de travail sans délégation expliyadors le sentiment de fatigue. Enfin pour les
femmes des catégories populaires, le réle fémiomestique reste valorisé, a condition que le ttavai
domestique soit reconnu et valorisé, au moins titplnent, par le conjoint et les enfants (Kaufmann,
1997) ; mais quand il n'y a pas de famille poutifigs et donner un sens a ce role, le risque les®&é
de tomber dans la dévalorisation de soi, princigaectéristique de la dépression. Cet exemple
montre donc que les représentations profanesfaéidae ne peuvent étre dissociées ni des condition
concrétes d'existence ni des interactions aveef@gsentations des professionnels de santé césisult
Il convient donc maintenant de s'intéresser a eesiétes.

b) La construction professionnelle de la maladie

La plupart des travaux de sociologie médicale potar le théme de la construction de la maladie
se sont en fait centrés sur les conditions socidkeda production du savoir médical par les
professionnels. Le travail scientifique est un aibliumain et a ce titre il ne peut totalement @glea
aux influences du milieu et aux contraintes dedaition collective, méme si l'idéal de la science
reste de les éviter au maximum - ce qui est monpeitant dans le savoir profane. De plus, le regard
critique des autres chercheurs et les controvessemtifiques obligent le producteur de faits
scientifiques a faire preuve d'une bien plus gramgeur logique et méthodologique que le sens
commun. Mais la complexité du monde la multiplicités niveaux d'études possibles et l'existence
"d'écoles de pensée” font que certaines margabettél sont laissées a la subjectivité des chersheu
ne serait-ce que dans le choix, c'est-a-dire |atcoction, de leur objet.

i) Une "morphologie sociale” de la connaissance ioadel: Aprés avoir rappelé comment la
profession médicale possede, collectivement, |lé& dtde pouvoir de déterminer ce qui constitue ou
non la maladie, le sociologue Eliot Freidson (1986montré dans quelles mesures les théories
médicales pouvaient s'écarter des états physialegigt/ou psychologiques réels qui les sous-tendent
L'idée principale est que la connaissance médale étre "déformée" par certains des préjugés du
médecin qui la produit, ces préjugés étant eux-rsélmaésultat des conditions et du milieu dans
lequel le praticien exerce son art. Le premieraepréjugés est ce que Freidson appelle "le pasti p
en faveur de la maladie”, c'est-a-dire la tend@nsarestimer le nombre et la gravité des phénomenes
pathologiques. Cette tendance serait plus forte hepécialiste hospitalier, toujours a la recherc
d'une "nouvelle maladie" que chez le médecin délliamlus soucieux de ne pas affoler pour rien son
patient. Le type de relation avec la clientelexpéience personnelle du praticien, I'école de ¢eids
laquelle il se rattache, etc., vont ainsi influemeelon Freidson, le diagnostiqgue du médecinutlgét
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des appréhensions différentes d'un méme type delépne par des catégories hétérogeénes de
médecins - Anselm Strauss (1992) parle de "segthepffre une bonne illustration de cette idée :
pour le médecin du travail, une fatigue durable ddabord percue comme la conséquence d'un
surmenage, pour le psychiatre il s'agit soit duptgme d'une dépression, soit du résultat d'un itonfl
intra-psychique tandis que pour le rhumatologuetaces dysfonctionnements musculaires peuvent

étre observés

ii) La constitution d'un fait scientifiqueA partir d'une vision plus dynamique du fait stiiaue,
qui n'est plus simplement percu comme le produgegeconditions de production, les sociologues des
sciences Michel Callon (1986) et Bruno Latour (1986t développé un modéle stratégique visant a
décrire le travail de l'inventeur d'un "fait sciéique" (une nouvelle machine, une théorie éconamiq
ou une nouvelle maladie). Pour qu'un fait sciemiiél soit socialement reconnu, il est nécessaiie qu'
soit repris comme une réalité indiscutable, lessaust parlent de "boite noire", par les autres
scientifiques ainsi que par les profanes qui devagir comme si le fait était une réalité. Ainsbup
que la théorie du Syndrome de Fatigue Chroniqué&)Sfxiste socialement, il faut qu'il y ait des
malades qui soient persuadés d'en souffrir. Laitrdwu scientifique ne consiste donc pas seulement
une simple lecture du réel, il doit également esrédut un ensemble d'acteurs dans un réseau qui va
supporter et faire exister le fait. Dans ce résdapres Callon et Latour il faut prendre en conbpites
les acteurs, y-compris les "non-humains". Ainsie umachine permettant de mesurer la fatigue peut
venir renforcer la réalité de la théorie biomédicdé la fatigue, tout comme le post-virus du SHC, s
pouvait étre découvert, c'est-a-dire "enr6lé", diait renforcer la réalité de la maladie. Cette
proposition quelque peu étonnante peut étre compasmme un moyen de dépasser l'opposition entre
le positivisme et le relativisme puisque les mesules objets concrets comme les machines ou les
microbes, les observations... ne sont pas niés auacontraire intégrés totalement au raisonnement
sociologique lui-méme.

iii) La mise en place d'un traitement, d'un nouveade de prise en chargée travail accompli
par les médecins pour promouvoir un nouveau typeaitement ou de prise en charge d'un probleme
de santé constitue également un bon moyen polwe &ister ce probleme et d'enrbler un certain
nombre "d'acteurs”. L'exemple du travail d'lsabBleszanger (1995)sur la douleur peut étre cité ici
il ne s'agit pas d'étudier les attitudes ou I'apindes médecins vis-a-vis de la douleur, mais tlecer
I'apparition d'une nouvelle entité pathologique,diauleur chronique. L'histoire de cette notion
commence avec les travaux de I'américain John Banig lors de son expérience d'anesthésiste dans
un hopital militaire en 1944, "découvre" I'existerae douleurs complexes et durables auxquelles la
médecine ne semble pouvoir apporter de réponseo@stat I'amene, aprés la guerre, a mettre en
place des structures d'étude et de prise en clpdugdisciplinaire de ces douleurs. Les travaux de
recherche et de constitution d'un monde de la do@tédaction d'ouvrages de références, constitutio
de groupes de travail regroupant des médecins flératites spécialités et des psychologues,
organisation de congrés...) qui suivent se fédaeatdur d'une nouvelle représentation de la douleur
(théorie de la porte) : "la douleur n'est pas mapdé sonnerie d'un systéme d'alarme central",idtex
"un mécanisme qui permet la modulation de l'infawant que la douleur soit ressentie” (p. 99). Lutte
contre la douleur, c'est alors tenter d'agir serdiférents moyens de contréle (p 101) par unemct
pluridisciplinaire dans degain clinics'. Dans un deuxieme temps, Isabelle Baszangeéi&sde a la
construction pratique, au cours notamment desaatiens entre médecins et malades dans différents
centres de la douleur en France, de la douleumafuwe et de son traitement. Malgré des postulats
communs (prise en charge de la douleur chroniqueadgsciplinarité, théorie de la porte...), I'¢audu
travail des différents centres met au jour I'existede voies différentes de gestion du problemasDa
une premiére logique, qualifiée de logique de lmaléstration, I'on cherche a établir la situation de
douleur du malade, c'est a dire si I'on peut eou\quelque chose" (Iésion ou déficit organique)
derriere la douleur ou "rien" (qui serait en faitétat dépressif conscient ou non). Dans le precaigr
le médecin va représenter la douleur dans le adupsalade afin de démontrer la pertinence de la
stratégie thérapeutique tandis que dans le deuxiasé s'agit de démontrer au malade que sa douleu

6 Ces trois exemples sont inspirés de la lecture aleurls médicaux. Ces trois diagnostiques pourréigatfaits pour un
méme patient et ils seraient probablement justescun dans leur domaine, chaque praticien ayansial® ne considérer
gu'une dimension de la réalité.
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vient de lui-méme, de sa personne et non de s@s.cOnN est 14, en fait, trés proche de la démarche
clinigue traditionnelle. Une deuxieme logique, di&e conviction, plus innovante, consiste a trdaer
douleur chronique, quelque soit son origine, cormmeomportement pathologique construit au cours
d'une longue histoire de douleur. Il s'agit alohsspde gérer que de soigner. Il faut convaincre le
patient de modifier sa perception et ses réactolasdouleur, "a la voir comme un des éléments de
réponse a des situations problématiques" (p.27®)cdnstruction pratique d'un méme probleme, la
douleur chronique, peut donc prendre des formediférentes d'un lieu & un autre.

L'étude de Patrice Pinel (1987) sur la cancérolagiatre que ce type d'approche ne concerne pas
gue des entités pathologiques de type "psychosquaticomme la douleur chronique ou la fatigue
chronique. Avant le milieu du XIXe siécle, le cancéest généralement pas considéré comme une
maladie curable et la prise en charge des maladagiasi inexistante. Ce n'est qu'a la fin du siétl
au début du siécle suivant que la lutte contrealecer devient un objet de préoccupation médicale.
Dans ce mouvement, I'action des ligues contreriearala mobilisation d'élites médicales et sosiale
ont joué un rdle encore plus important que le preglies moyens thérapeutiques qui apparait plus
comme la conséquence de cette évolution plutdicqoeme sa cause. Le domaine de la fatigue et du
stress offre également des exemples de syndrome® gont pour une part constitués a travers leur
traitement et leur prise en charge : ainsiSémsonal Affective Disordafexisterait probablement pas
sans la photothérapie, de méme que l'institutiosat@dn du syndrome de stress post-traumatique doit
beaucoup a la mise en place de cliniques spéaalidans la prise en charge d'anciens vétérans du
Viét-nam (Young, 1995). Dans ce dernier cas, lgsulendépassaient pour une part la recherche de
nouveaux débouchés pour quelques psychiatres Bpésiat le financement de ces cliniques
participait de la gestion de la mauvaise consciethed'Amérique a I'égard de cette guerre. La
perception médicale du probléeme ouvre la voie acemine forme de régulation sociale.

¢) La notion de construction sociale : importantaisnrcomplexe

L’'expression « construction sociale » est a la melesociologie, mais fait trop rarement I'objet
d’'une définition précise. Du coup, elle renvoieivant les textes, a des analyses tres diverses. Pou
schématiser, trois grandes approches peuventegfreupées sous cette expression. Dans la premiére,
que I'on pourrait qualifier de fagon plus précise «dproduction sociale d’'une situation », I'analyse
porte sur la facon dont un ensemble d'évolutiors sttatégies et de mécanismes sociaux a-priori

distincts convergent et se combinent pour faireaggifre une situation nouvefleLe recours au terme

de construction sociale a pour but, dans ce caspdigner le caractere contingent des phénomenes
étudiés qui apparaissent comme des effets émergerisvoulus par aucun des acteurs impliqués,
mais résultat de l'agrégation de leurs stratégies. exemple et pour rester dans mon sujet, la
réduction des durées de séjour, la complexificaties technologies médicales et paramédicales, les
problemes d’effectifs, les moindres possibilitége®nversion, la montée en puissance des inéwilit

et des agressions se conjuguent dans beaucoupvitesédospitaliers et favorisent I'apparition d’un
malaise et de plaintes parmi le personnel. Cetpeogpe n’est pas trés éloignée de la démarche de
certains ergonomes qui souhaitent traiter la sdoatle travail dans son ensemble et dans son
contexte, méme si la notion de contexte est pltensive en sociologie.

La deuxiéeme approche, qu’il conviendrait d’appedeconstruction sociale des catégories de
perception de la réalité » porte quant a elle ssrgrocessus a I'ceuvre dans I'émergence d'une

nouvelle étiquette permettant de catégoriser etct@riser un phénomeéne particiiemaladie, risque
social, probleme politique, catégorie d’action dandlyse : age, sexe, PCS, etc. On peut ainsi, par
exemple, parler de I'invention de la catégorie dénseur ou de la notion de chémage (Salais, 1999 ;
Topalov, 1994) ou évoquer la facon dont un tabBamaladie professionnelle est négocié. Dans cet
esprit, il serait possible d’étudier I'apparitida,diffusion et 'usage qui est fait de la catégateburn

7 A titre d’'exemple de ce type d’'approche, on pétgrcdans le domaine de la santé au travail itlerfondateur d’'Edwin
Lemert (1967) sur la paranoia et les phénoméndwmd@lement, les travaux de Gary Dworkin (2001)Isiourn outdes
enseignants américains, I'étude de Francoise R2®€xl)sur le syndrome du canal carpien chez dasuses, etc.

8 A.E Dembe (1996) développe ainsi les exemplessdedités professionnelles, du mal de dos et désnksl’effort. De
méme, Brian Martin et Gabriele Bammer (1992) ont vetwimpte de la fagcon dont les troubles musculoistfigries ont été
reconnus en Australie.
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out (ou épuisement professionnel) dans le travail reiy Le malaise ressenti par certaines
infirmiéres est mis en forme et étiqueté a tradargéférence a cette nouvelle catégorie de la
psychologie du travail. Cela ne veut pas dire qusouffrance, le mal-étre, n'existaient pas avaet g
ne soit utilisé le terme de « burn out » -bien ant@ire-, mais que le psychisme humain posséede une

certaine plasticité et une complexité qui rendesisibles différentes lectures de cette souffrance.
Enfin, I'expression « construction sociale » a égant été utilisée pour rendre compte du moment

de la coproduction d’'un diagnosQic comment une infirmiére prend conscience d’'undfsance ou
d’'un mal-étre dans le travail, pourquoi elle déaigechercher de I'aide auprés d’'un professionnel de
santé (médecin, psychologue, etc.), comment celudrt interaction avec linfirmiére, pose son
diagnostic et enfin, comment le diagnostic se fitathncrétement par I'actualisation d’'un « rélee> d
malade particulier.

Ces trois approches sont bien évidemment plus comgitaires qu’opposées ; les niveaux de
réalité étudiés étant parfaitement imbriqués. dasituation dans laquelle se trouve I'infirmi&pei
expliqgue son mal-étre et la recherche de sensaitied’pour y faire face, le diagnostic suppose
I'existence d’'une étiquette qui puisse étre légitiment apposée a cette souffrance. Il reste tostefoi
important de les distinguer afin d'éviter les caifuns qui pourraient conduire a des analyses

caricaturales ou un constructionnisme radical ditcule qui reviendrait & nier les difficultés
rencontrées par les infirmiéres ou n’en ferait deesimples conventions sociales.

Pour illustrer I'imbrication des différents niveaabe construction, il est possible de développer
'exemple des TMS : L’exemple des TMS, qui congtita premiere maladie professionnelle permet
bien d'illustrer les liens complexes entre conditiae travail et atteintes a la santé. Depuis 1831,
troubles musculo-squelettiques (TMS) sont recomte®mptabilisés et de 1991 a 1994 leur nombre a
été multiplié par trois. Avec prés de 11100 ca®meas en 1999, soit 70% du total des maladies
professionnelles reconnues, et une progressiorodird de 20% par an, les TMS constituent une
guestion majeure de santé au travail en Franceédldtent de la combinaison de quatre facteurs : u
mouvement répétitif des membres supérieurs, ursiaietfiée a la précision des gestes demandés, une
mauvaise posture, et des cadences élevées samsovarides taches. Les TMS sont surtout fréquents
dans lindustrie agro-alimentaire, le textile, Bsus-traitants automobiles, le batiment, mais aussi
parmi les caissiéres de supermarché, les cablelas epérateurs de saisie informatique.

Si les TMS frappe particulierement les femmes appant aux catégories professionnelles les plus
basses, c'est qu'elles sont également celles quileglus soumises a des taches répétitives et peu
valorisées, assorties d’'un fort contrble extérisur la qualité et la productivité. L’habileté étant
souvent pergue par les employeurs comme une qég@litéine naturelle tandis que les évolutions de
carrieres sont plutdt réservées aux hommes plusphaeés, une femme a plus de risque de passe toute
sa vie a répéter les mémes gestes dans une amipancetimulante et avec peu de marge de
manceuvre pour adopter les postures et les cadsptus favorables a la préservation de soi. La
détermination sociale des conditions de travailodé® donc le cadre strictement professionnel et
renvoie, dans cet exemple, aux relations homme/fsnaux arbitrages avec la vie privée, etc.

De méme, 'augmentation du chémage fait que learigasl hésitent de plus en plus a quitter leur
emploi, méme s'ils souffrent au travail alors geerdlentissement des embauches dans beaucoup
d’entreprises et le fait que les premiers licensi@st souvent les jeunes conduit a un vieillisseémen
tout a fait nouveau dans les postes pénibles étitép alors qu’avent ceux-ci étaient plutot océsp
en début de vie active, avant d’aller vers desgsoglus « doux ».

Si la trés forte croissance dans les statistiqeesTdS est liée pour une part a 'augmentation des
contraintes de temps et de précision, a la dimenutdu fait du chémage, du turn over (approches
environnementales ou sens 1), elle est aussi liée @us grande attention qui est portée a ces
questions (sens 1 et trois de la notion de consinjc C’est le cas depuis la reconnaissance en

maladie professionnelle. Avant, de nombreusesmaisapliquaient une sous déclaration :

9 Pour la reconnaissance des maladies professiesrail France, il est possible d’évoquer I'étudendid Thébaud-Mony
(1991). De fagon plus générale, la sociologie dmédecine a largement développé cette voie : pampbe pour le cas des
maladies mentales, les travaux de Thomas Sched#j19
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- survenue apreés de nombreuses années de tramalcale le premier signe, la douleur, est
souvent intériorisé comme une contrainte normalmétier

- meéconnaissance du probleme par les médecinsa¥iea le travail souvent ignoré : maladie
du pianiste, tennis-elbow).

- Absence d'intérét a la reconnaissance (et méstei de licenciement en cas de mise en
inaptitude).

Aprés 1991, les avantages liés a la reconnaissamdelP, les campagnes d’information et de
prévention lancées par les syndicats et les dinestiles grandes entreprises, I'intérét accru arké
guestions de souffrance au travail font que les Hdi® devenues des maladies de plus en plus prises
au seérieux. Ce mouvement n'est d’ailleurs probablgnpas achevé. En effet, si 110 000 cas sont
reconnus aujourd’hui en MP, les spécialistes estinde500 000 le nombre de cas «réels », mal
diagnostiqués.

Le suicide. Ftude de sociologie (1897). Par Emile Durkheim (1858-1917)
(Extrait)

Les conditions individuelles dont on pourraitpriori, sugposer que le suicide dépend, sont de deux
sortes.
Il'y a d'abord la situation extérieure dans laguek trouve placé l'agent. Tantét les hommes qui se
tuent ont éprouvé des chagrins de famille ou desmt#®ns d'amour-propre, tantot ils ont eu a souffr
de la misére ou de la maladie, tant6t encore tisx@® reprocher quelque faute morale, etc. Mais po
avons vu que ces particularités individuelles ngaant expliquer le taux social des suicides ;ilcar
varie dans des proportions considérables, alorslegieiverses combinaisons de circonstances| qui
servent ainsi d'antécédents immédiats aux suigddgculiers, gardent a peu prés la méme fréquence
relative. C'est donc qu'elles ne sont pas les sadsirminantes de l'acte qu'elles précedent. leg| ré
important qu'elles jouent parfois dans la déliiérah’est pas une preuve de leur efficacité. On eai
effet, que les délibérations humaines, telles gaetteint la conscience réfléchie, ne sont souyest
de pure forme et n'ont d'autre objet que de coreghine résolution déja prise pour des raisondajue
conscience ne connait pas.
Dailleurs, les circonstances qui passent pourearalgssuicide parce qu'elles 'accompagnent assez
fréquemment, sont en nombre presque infini. L'utusadans l'aisance, et l'autre dans la pauvreté; |
était malheureux en ménage et l'autre venait depm@rpar le divorce un mariage qui le rendait
malheureux. Ici, un soldat renonce a la vie apved @&té puni pour une faute qu'il n‘a pas commise
la, un criminel se frappe dont le crime est restpuni. Les événements de la vie les plus divers et
méme les plus contradictoires peuvent égalemenir s prétextes au suicide. C'est donc qu'aycun
d'eux n'en est la cause spécifique. Pourrons-nousains attribuer cette causalité aux caractéres qu
leur sont communs a tous ? Mais en est-il ? Toytl@sipeut-on dire qu'ils consistent généralement e
contrariétés, en chagrins, mais sans qu'il soisipssde déterminer quelle intensité la douleut doi
atteindre pour avoir cette tragique conséquenagedit pas de mécompte dans la vie, si insignifiant
soit-il, dont on puisse dire par avance qu'il nerai, en aucun cas, rendre l'existence intolérable
n'‘en est pas davantage qui ait cet effet nécessaite Nous voyons des hommes résister a
d'épouvantables malheurs, tandis que d'autresicidesut aprés de Iégers ennuis. Et d'ailleurs, nous
avons montré que les sujets qui peinent le pluonepas ceux qui se tuent le plus. C'est pluttibfa
grande aisance qui arme I'homme contre lui-ménest @ux époques et dans les classes ou la vie est
le moins rude qu'on s'en défait le plus facilemé&nt. moins, si vraiment il arrive que la situatipn
personnelle de la victime soit la cause efficiadgesa résolution, ces cas sont certainement trés|ra
et, par conséquent, on ne saurait expliquer ansiux social des suicides.
Aussi ceux-la mémes qui ont attribué le plus diefice aux conditions individuelles les ont-ils nsgin
cherchées dans ces incidents extérieurs que dareuee intrinseque du sujet, c'est-a-dire dans sa
constitution biologique et parmi les concomitantygques dont elle dépend. Le suicide a été ainsi
présente comme le produit d'un certain tempéransentme un épisode de la neurasthénie, soumis a
l'action des mémes facteurs qu'elle. Mais nouson®découvert aucun rapport immédiat et régulier
entre la neurasthénie et le taux social des sucltlarrive méme que ces deux faits varient eso
inverse l'un de l'autre et que l'un est a son mininau Méme moment et dans les mémes lieux ou
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l'autre est a son apogée. Nous n‘avons pas tramwanthge de relations définies entre le mouverment
des suicides et les états du milieu physique gesegrat pour avoir sur le systeme nerveux le plus
d'action, comme la race, le climat, la températGtest que, si le névropathe peut, dans de cestaine
conditions, manifester quelque disposition pour slgicide, il n'est pas prédestiné a se fuer
nécessairement ; et I'action des facteurs cosmigeesuffit pas a déterminer dans ce sens précis les
tendances tres générales de sa nature.
Tout autres sont les résultats que nous avons wbtgmand, laissant de cété l'individu, nous avons
cherché dans la nature des sociétés elles-mémeausss de I'aptitude que chacune d'elles a paur le
suicide. Autant les rapports du suicide avec lis €k I'ordre biologique et de I'ordre physiquaiet
équivoques et douteux, autant ils sont immédiatems$tants avec certains états du milieu socidateCe
fois, nous nous sommes enfin trouvé en présengagleéritables, qui nous ont permis d'essayer june
classification méthodique des types de suicides tauses sociologiques que nous avons ainsi
déterminées nous ont méme expligué ces concordaticesses que l'on a souvent attribuées a
l'influence de causes matérielles, et ou I'on dwwair une preuve de cette influence. Si la fenzae
tue beaucoup moins que I'homme, c'est qu'elle estdoup moins engagée que lui dans la|vie
collective ; elle en sent donc moins fortementtitac bonne ou mauvaise. Il en est de méme du
vieillard et de I'enfant, quoique pour d'autresaas. Enfin, si le suicide croit de janvier a jpur
décroitre ensuite, c'est que l'activité socialespgmr les mémes variations saisonnieres. Il est do
naturel que les différents effets qu'elle prodaiest soumis au méme rythme et, par suite, soiest|p
marqués pendant la premiére de ces deux périamtetke:suicide est I'un d'eux.
De tous ces faits il résulte que le taux socialglgsides ne s'explique que sociologiquement. Glest
constitution morale de la société qui fixe & chaigséant le contingent des morts volontaires. ib&x|
donc pour chaque peuple une force collective, danmergie déterminée, qui pousse les hommes|a se
tuer. Les mouvements que le patient accomplit Btagupremier abord, paraissent n'exprimer que|son
tempérament personnel, sont, en réalité, la stie grolongement d'un état social qu'ils manifetste
extérieurement.

Séance 2 : Savoir médical et régulation sociale

Si la maladie peut-étre pensée comme une consirusticiale, ce n'est pas seulement du fait de
l'existence de marges d'interprétation partielldm@nditionnées par l'environnement social des
profanes et des professionnels, mais également p@aee le savoir et la pratique médicale participent
au fonctionnement de la société. Le savoir suptpget la maladie, en effet, peut s'analyser has p
au niveau des individus, malades ou médecins, awaisveau plus global de la fonction sociale de la
médecine. Deux approches théoriques relévent dgpeed'analyse, celle de Michel Foucault et celle
de Talcott Parsons. Robert King Merton, quant adlgst plutot intéressé aux formes individuelles
d'adaptation a des régulations sociales parfoisradictoires ; son approche est alors parfaitement
complémentaire des deux premiéres.

| - Michel Foucault (Né en 1926 a Poitiers, mort ed984) et la normalisation

Les travaux de FOUCAULT portent sur les liens hisiges qui se nouent entre la constitution de
tout savoir et les phénomenes de pouvoir et de alsation. Le double sens du mot discipline est a
cet égard révélateur. Ainsi, le savoir médical devient dominant a partir du XVllle siécle, peut
s'analyser comme un moyen de plier les corps etdpsts aux besoins des différentes institutions
(Etat, capitalisme industriel, famille, école, pris, etc.) ; I'ordre médical relayant et remplagamsi
l'ordre religieux et l'ordre juridique. Par exemglasile ou I'on enferme le malade mental ne [s&st
seulement a protéger la collectivité de l'alienéismaffre aussi le spectacle pédagogique des
conséquences négatives auxquelles pourraientXos@&s ceux qui ne respecteraient pas la raison et
la morale bourgeoise. Pour FOUCAULT, le pouvoirdiffus et ne se limite pas au pouvoir d’Etat ; il
consiste en rapports de force multiples qui nevegie pas d’'une détermination unique (comme la
figure symbolique du pére des psychanalystes doraination de classe des marxistes).
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Le lien entre savoir (en tant que volonté de dotiona et luttes de pouvoir explique que la pensée
ne suit pas un processus continu et cumulatif e&tistructurée par des cadres, appelés « epistémes
(proches des paradigmes de KUHN) qui se succe@hiatque société possede son propre régime de
vérité, de discours tenu pour vrai. Le Moyen Agdaetenaissance, marqué par la religion, ont une
pensée de la ressemblance (forme de message apaed3ieu qu'il faut lire dans la nature comme
dans un livre) : le saule a les pieds dans I'eammcdson écorce doit soigner les maladies liées a
’humidité comme les rhumatismes. L'age classigueartir du XVlle, est celui de la raison ou
domine la volonté de classement : les « fous » s@parés des « normaux », les plantes, les maladies
etc. sont classées en catégories abstraites. Eéfiogue moderne, a partir du XIXe, est celle ae |
recherche de la vérité cachée de I'histoire ettdmrime (par exemple la maladie cachée au cceur des
tissus) pour mieux le dominer, avec une violencénmapparente. L’histoire n’est donc pas guidée
par les progres de 'humanité et de la rationatisés est faite de ruptures, de discontinuités.

La forme dominante du pouvoir au Moyen Age et @d'&lassique était la loi qui distingue le
permis du défendu. Les sociétés modernes, au ganti@nctionnent sur le principe de la norme qui
tente d’atteindre la totalité et l'intérieur denldividu. Elle est insidieuse et prend la forme duadr
scientifigue qui prétend agir pour le bien de lindu (par exemple I'homosexuel qualifié de
« malade », d’'anormal). Les travaux de FOUCAULT lauplie, la médecine, la prison ou la sexualité
ne visent pas un renversement de l'ordre étabii ¢gtait alors remplacé par un autre), mais plus
simplement a nous faire réfléchir sur les catégagige nous utilisons pour penser le social.

La maladie, et notamment la maladie mentale, dorg des moyens pour asservir et stigmatiser, au
nom de la raison, ceux qui ne se plient pas aumesyaux nécessités de I'ordre social, aux imperati
de reproduction de leur groupe : la masturbatior@sdamnée comme forme de gaspillage et devient
la cause de nombreuses maladies; de méme, laiethder I'nystérie féminine contribue a la
normalisation de la sexualité de la femme (Foucd®@?6). La théorie médicale des vapeurs, de la
femme "nerveuse" vise la femme oisive des classesgboise dont on craint la sexualité et la fr&gili
qui pourraient I'éloigner de ses obligations dearaird'épouse. Postuler le caractere intrinséquemen
hystérique du corps de la femme légitime la misglace, dans le discours médical, d'un contrdle
accru de sa sexualité et de sa santé. "Quantaelsnt gaspillant dans des plaisirs secretstaeefu
substance, I'enfant onaniste qui a tant préoccupésedducateurs depuis la fin du XIXe siecle, ce
n'était pas l'enfant du peuple, le futur ouvriegul il aurait fallu enseigner les disciplines aups ;
c'était le collégien, I'enfant entouré de domestigue précepteurs et de gouvernantes, et quarisqu
de compromettre moins une force physique que dpacdas intellectuelles, un devoir moral et
l'obligation de conserver a sa classe et a saltannile descendance saine" (Foucault, 1976, p. 160).
La encore, postuler que presque tous les enfantsssgceptibles de se livrer & cette activité jugée
répréhensible et néfaste pour la santé est un mdgeiustifier une surveillance médicale et
pédagogique. Pour Foucault, c'est d'abord sur [mames membres que les milieux sociaux les plus
favorisés ont exercé l'autocontrdle.

Il — Talcott Parsons (Né aux Etats-Unis en 1902, mioen 1979) et le réle de malade

L'ceuvre de PARSONS, essentiellement théorique, psi@ sur la lecture de WEBER,
DURKHEIM et FREUD ainsi que sur les recherchesysremétique (étude des systémes autorégulés,
comme le thermostat).

Le point de départ est une théorie de I'action Homanvisagée dans sa totalité c’est-a-dire
impliqguant a la fois quatre niveaux d’'analyse. Dansordre croissant de complexité, ils s’agit des
niveaux : biologique, psychologique (la person@glisocial (interactions entre individus et grogpes
et culturel (valeurs et idéologie). Chaque sciethied’homme met I'accent plus particulierement sur
'un d’eux, mais ils restent en réalité indissodésh d'autant que pour PARSONS, les quatre niveaux
sont hiérarchisés, les plus complexes servant dmmsmes e contrble aux plus simples. Ainsi, la
personnalité psychologique est orientée par legantions sociales, elles-mémes structurées par les
valeurs culturelles. La sociologie s'intéresse ipalierement a ce dernier point: comment le
symbolique impose sa marque aux relations soci@desretes ? Comment, par exemple, la valeur
générale de justice se traduit en regles de camdaiiectives, en institutions (tribunaux, policejy
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actes (proceés...) ? Ce sont les quatre composantetuséles du systeme social qui assurent le relais
les réles, les collectivités, les normes et leswa. Les roles sont des modeéles qui indiquent carhm
se comporter dans telle ou telle situation sodidlke de pere, de professeur...). lls ont pour famcti
'adaptation a un environnement qui n’est pas fipar exemple, les roles de malade et de médecin
permettent aux deux protagonistes de régler leatisrs réciproques dans différentes circonstances.
Les collectivités (organisation, famille...) ont pdéche la fixation d’'objectifs collectifs. Les nogm

ont une fonction d’intégration en poussant chacugigpa agir pour la bonne marche de I'ensemble,
enfin, les valeurs garantissent la stabilité duesye en définissant les orientations désirables pou
I'ensemble de la société.

Un tel ensemble de concepts permet de combineranaly/se des structures et une théorie du
changement social. Pour PARSONS, I'évolution desiésés est commandée par l'impératif
d’adaptation et qui conduit a une spécialisatiaissante des différentes composantes structurales d
la société. Par exemple, dans les sociétés tradéltes la famille est a la fois le lieu de product
économique, de socialisation, de formation, derémsocial... Avec la division du travail, famillé e
lieu de production se séparent progressivemend éarille ne peut plus assurer efficacement sa
fonction de formation (les enfants ne feront plyaotement le méme travail que leurs parents) et un
systéme éducatif distinct de la famille doit setmee¢n place (nouvelles collectivités, nouveaurspl
nouvelles normes...). L'apparition de I'écriture (etabilise les croyances et des idéologies) et du
droit (qui stabilise les interactions) ont été desnents tres important dans I'évolution des sésiét

Avec la notion de réle de malade, Talcott Pars@85%) développe une idée assez complémentaire
de celle de FOUCAULT : il ne s'agit plus de dénordes formes méconnues d'asservissement mais
au contraire d'expliquer la fonction sociale denkdecine. Dans les sociétés contemporaines tournées
vers la production de biens et de services en dateia sphére familiale, la maladie représente une
déviance potentielle dans le sens ou, tout enmt'@@s directement imputable a la volonté et a la
responsabilité de lindividu malade, elle permetea dernier de se dégager de ses obligations
habituelles. Pour éviter tout "abus" (Parsons, alarFreud, élargit cette notion a la prolongation
inconsciente de la maladie) il est nécessaire ddrec la maladie, grace notamment a l'institution
médicale. Le réle de malade offre des avantagegas étre tenu pour responsable de son étatet étr
dégagé de certaines des obligations sociales degrdvlais il comporte également des contraintes :
considérer I'état de maladie comme indésirabldyemeber et respecter les conseils des médecins pour
aller mieux. Le travail du médecin est donc de ttmelans le droit chemin le "déviant". Pour céda,
monopole de la médecine, la neutralité affectitda @épersonnalisation du malade sont nécessaires
pour éviter toute contestation et rendre véritabletmndésirable la maladie. En d'autres termes, le
malade ne doit pas étre trop choyé afin que legfis secondaires associés a la maladie ne soient
pas trop importants. Un aspect moins exploré queddélisation des relations médecin-malades des
travaux de Parsons concerne l'intérét qu'il y ayr pe fonctionnement des politiques publiques, a
traiter en termes de maladie un probléme socialngupeut pas étre résolu autrement. L'origine du
succes des qualifications de fatigue ou de stresslps personnes rendues inadaptées par I'évolutio
des normes et des exigences du systéeme produesf-aile pas a rechercher dans ce type
d'explications ? Le "mal-étre des jeunes en difficudevient alors un sujet de préoccupation des
structures d'insertion comme les missions localele® permanences d'accueil et d'orientation (PAIO)
qui proposent des consultations chez un médecim@sychologue faute de proposer un emploi.

Il - Robert King Merton : la maladie comme forme d'adaptation individuelle a I'ordre social

Si la notion de "r6le de malade" de Parsons pedaetomprendre comment le traitement de la
déviance sous cette forme particuliere que reptédanmaladie peut jouer un rdle fonctionnel, les
travaux de Robert Merton (1965), l'autre grand @utie la sociologie fonctionnaliste américaine,
apportent un éclairage complémentaire sur l'adaptatdividuelle a la structure sociale. Le modéle
que propose Merton pour rendre compte de la désigmermet de dépasser linterprétation
psychologique limitée a I'étude de la personnaééelui qui commet l'acte déviant. L'idée centrale
est de séparer, pour l'analyse, les buts, lestistéiéfinis par la civilisation, c'est-a-dire "@gectifs
|égitimes proposés par la société a ses membres'tndyens Iégitimes, dans une méme société, pour
atteindre ces buts. Si, comme cela est partiellengecas dans la société américaine étudiée par
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Merton, les fins sont plus valorisées que les meyparcus comme des questions de technique plus
que de normes, la structure sociale peut incitdaices de ses membres a des comportements déviants,
indépendamment de leurs caractéristiques psycliplegi Le modéle a deux dimensions de Merton
permet de dégager non pas quatre mais cing compents types. Le conformisme correspond a la
situation de celui qui respecte a la fois les letit®s moyens prescrits par sa société. L'exemgpts t
pour la société ameéricaine, serait celui de I'honttiadfaire qui a réussi par son travail et son
intelligence tout en respectant les régles leégaie@ontologiques du commerce. L'innovation coesist

a mettre en oeuvre des moyens illicites ou peurigd® pour atteindre les objectifs assignés par la
société. L'homme d'affaire "marron” ou le gangstgrésentent des cas d'adaptation de ce type. Le
ritualisme est la situation ou les moyens légitimment scrupuleusement respectés alors méme que
l'individu ne cherche pas a atteindre les objedtifsialement valorisés. Merton donne I'exemple du
bureaucrate zélé qui applique a la lettre le réglgrde son administration sans chercher spéciatemen
a faire carriére. Le retrait ou I'évasion - suivled traductions - s'observe lorsque l'individiette)
aussi bien les objectifs que les moyens légitinhesmalade mental, le vagabond en seraient des
illustrations. Enfin, la rébellion, qui est plutéhe stratégie collective qu'individuelle consiste a
remettre en cause les objectifs et les moyendr@sgt Les mouvements révolutionnaires représentent
bien ce type de stratégie. Pour conclure, Mertae goe l'accés aux moyens légitimes de réussite,
tout comme l'inculcation du désir de réussite soégalement répartis dans la société américaiee ; ¢
qui fait que chaque groupe social oriente préfégbement ses membres vers tel ou tel type
d'adaptation plutét que tel autre.

Pour illustrer et étayer deux de ces cinq typesamportement, Merton fait appel a plusieurs
reprises a des notions -forgées par la théologimédecine ou la psychiatrie. A propos du rituadism
Merton écrit : "Cette forme d'adaptation est surtépandue dans une société ou la position sodéle
chacun dépend en grande partie de sa réussitéa €ampétition incessante provoque l'anxiété, gu'on
soulage en réduisant ses aspirations. La peurtsudnaction, ou plus précisément rend l'action
routiniére” (p. 184). A l'appui de cette idée, Mertcite, en notes, les travaux de Pierre Janet sur
l'inhibition de l'action et la psychasthénie. baie, "c'est, en somme, le mode d'adaptation deaau
cherchent une porte de sortie individuelle pouragpler aux périls et aux frustrations liées a
I'ambition” (p. 185). Pour l'auteur, le ritualisreerait plus fréquent parmi les membres des "classes
moyennes inférieures" ; celles-ci, en effet, valent a la fois la réussite sociale et le respest de
normes morales et Iégales alors méme qu'elles effidilles chances d'acces aux moyens légitimes
d'ascension sociale. Si Merton cite les travaudatet pour rendre compte du ritualisme, c'est surto
a propos du retrait que sont mobilisées des entitédes concepts précurseurs de notre notion de

mauvaise fatigu%o. Dans un autre chapiﬂfé, Merton estime que des formes de retrait ont été
diagnostiquées depuis des siécles sous le nomd®ae® moyen a4ge ou de mélancolie a la

renaissance. Ces questions ont donc depuis longtattigé I'attention des théologiens, des médecins
ou des hommes de lettres mais pratiquement pasodedogues. Merton explique ce désintérét par la
difficulté de quantifier ce type de phénomene giéfinit comme une sorte de nostalgie, une atteanc

pour le passé qui se traduit par une apathie @égmsekent (Lepenies, 1992).

Comme le remarque Merton, le passage d'un typautrd' ne doit pas étre exclu et peut méme
relever de processus "psychodynamiques”. Le paskagenformisme au ritualisme est lié a l'anxiété
de I'échec face a une situation de faibles chaolgiestives de réussite : l'individu ritualiste tspnse
son désir de réussite en une attention extrémenayrns plutét gu'aux fins. Mais s'il se rend compte
gue ce comportement ne le méne nulle part, il @stpipasser & un comportement de retrait (Lepenies,
1992), ce qui accentue encore l'inhibition de itactet aggrave sensiblement la perte de sens, le
sentiment d'apathie. Ce sentiment de fatigue plestla conséquence normale de I'action -la bonne
fatigue- mais précede l'action, la vide de son gEns l'individu qui ne trouve plus la motivation,
l'intérét, I'énergie ou la volonté pour agir -lauwaise fatigue. Le modéle de Merton, en mettant
l'accent sur la contradiction potentielle comprdans la valorisation de buts inaccessibles pour

10 pour une présentation des notions d'acédie, denc@ie ou de psychasthénie, viog temps de l&atigue (Loriol 2000),
chapitre 2.

11 *Continuities in the theory of social structure ambmie", non repris dans la traduction francaisdivte de Merton
(Social Theory and Social Structyre
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certains par les moyens socialement légitimes, eod&r voie a une analyse sociologique de
souffrance mentale.

Interview de Michel Foucault

I m'a semblé que la folie était un phénomene diisation aussi variable, aussi flottant que n'orip

la

quel autre phénoméne de culture, et c'est au forlcs@nt des livres américains sur la maniére dont

certaines populations primitives réagissent au pméme de la folie que je me suis demandé s'(l
serait pas intéressant de voir comment notre proydtere réagit a ce phénomene.

Il'y a des civilisations qui l'ont célébrée, d'astiqui I'ont tenue a I'écart; il y en a d'autresl'qat
soignée, mais ce sur quoi je voulais insister gestisément sur le fait que soigner le fou n'astlp
seule réaction possible au phénomene de la fdierdis que parmi les fous il y a des gens au

ne

SSi

intéressants que chez les normaux et égalementtaptasont inintéressants. Il n'y a pas de culture

sans folie et c'est ce probléme absolument géua@swlrapports d'une culture avec la folie que|j

voulu étudier sur un cas précis, c'est-a-direesiréactions de la culture classique a ce phénomene

parait si opposé au rationalisme du XVII° siecldeX VIl ° siécle et qui est la folie.

Je crois que le XVII° siécle représente précisérnentournant: avant le XVII°, en tout cas jusqu
début du XVII°, jusqu'a I'age baroque a peu pedpl a une existence entierement libre. Il était
quelque sorte a la surface de la culture et ilvaivid'une présence extraordinairement visiblg. ||
avait des fétes des fous, il y avait tout un theatmsacré a la folie, le fou lui-méme avait urece
dans la littérature, il y avait une iconographidalélie, c'est Jérome Bosch, c'est Bruegel égatem
bref, on peut dire que le XVI° siécle et le débubdV1l° siécle ont été surplombés par le themeade

‘ai

au

e

folie comme la fin du XIV® et le début du XV° I'aeat été par la hantise de la mort. A ce moment-1a,

la folie était un phénoméne tellement institutidretereconnu que certains fous, et I'un d'entreesux

particulier qui s'appelait Bluet d'Arbéres, ont j@itbeurs oeuvres, ou plutdét des gens ont publigr po

eux des textes tout a fait extraordinaires, absehinillisibles d'ailleurs, et qui servaient d
distractions. C'étaient des poémes, c'étaient ¢gires, c'étaient des romans et au fond jusqu'a
certain point, le Don Quichotte de Cervantes pénsaire dans toute cette grande tradition de
littérature de la folie ou de la littérature sufdée.

Et je crois que toutes les familles ont toujoussdd tous temps trés ennuyées d'avoir des fougu€ha

village, chaque quartier, les villes, avaient lefags qui étaient entretenus, qui étaient soiggas

e
u
la

étaient jusqu'a un certain pont honorés. Mais inst# je crois que ce qui a commenceé a faire changer

le statut du fou, c'est a partir du moment ou tailfa sous sa forme bourgeoise a pris dans la gb¢
une grande importance.

ie

Et c'est au XVII° siécle, quand les normes éconaesgde la vie ont changé, a I'époque|du

mercantilisme, que le fou, personnage oisif, parage qui dépensait de l'argent et qui ne rappar
rien, le fou est devenu terriblement encombranta Eensibilité sociale a la folie a changé en fiong
me semble-t-il, de ces phénomenes économiques.

tait

A notre époque, notre culture est une culture dagselle tout le phénoméne de la folie a §été
confisqué par la médecine. Pour nous, un fou aleshalade mental. Or cela n'a pas été vrai de |tous

temps. Le fou, au XVII° et au XVIII° siécles, n'détpas un malade mental, c'était avant tout

un

asocial. On enfermait les fous avec d'ailleurs lofantres asociaux dans des sortes d'asiles. €bittai

les hdpitaux généraux en France et la, on lesifdisaailler. On les faisait travailler a de grasc
entreprises, a des manufactures ou on leur fdidaiguer par exemple de la toile, de la corde, ettc

ils avaient un réle réel dans la vie économiquda @echangé, la encore, pour beaucoup de raisons;
avant tout, je crois pour des raison économiquasnd on s'est apercu que ces grandes institutions o

l'on enfermait les fous avec tous les oisifs, tlmsspauvres, tous les mendiants, tous les vagapo

nds

avec les libertins, les homosexuels, avec les ipuéss, etc., quand on s'est apercu que ces Vastes

institutions ne correspondaient au fond & aucuti€éutéritable. On s'est apercu qu'elles coltagkn
l'argent, qu'elles retiraient de la circulation umain d’ceuvre qui était utilisable, alors a padir ce
moment-la on a supprimé toutes ces institutiongplatdt on en a chassé tous ceux qui n'étaien
fous. Et maintenant les fous occupent les asilest-a-dire qu'ils sont maintenant les seuls aeési
dans ces lieux d'internement qui avaient été angnagur bien d'autres aux XVII° et au XVIII°.
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Je crois qu'actuellement il y a un phénomene trgmitant qui se passe depuis Nietzsche, degpuis
Raymond Roussel, depuis Van Gogh, depuis Artauthistuia folie est redevenue ou commence a
redevenir ce qu'elle était aux XV° et au XVI° s@xl c'est-a-dire un phénomene de civilisation
extraordinairement important. Et, de méme que le favait été au XVI° siécle, début du XVI|°
siecle, chargée de porter en quelque sorte laéyé@het I'exprimer dramatiquement, eh bien il semble
qgue maintenant la folie retrouve un petit peu déeceission, et qu'apres tout, une part de la&erit
contemporaine, de la vérité de la culture contemiper a été proférée par des gens qui étaient a la
limite de la folie ou qui faisaient de la foliexf@rience la plus profonde comme Roussel, Artaud.

Séance 3 : De I'étude des facteurs sociaux de I'angntation des dépenses de santé
a l'analyse de la médicalisation de la société.

| - DEFINITION DE LA MEDICALISATION

Le terme de médicalisation est généralement empglayées sociologues pour rendre compte de la
prise en charge par des médecins d'un nouveau demaitervention. Pourtant, la signification de ce
terme peut varier suivant le contexte dans ledquesti utilisé, si bien que le méme mot peut parfois
recouvrir des tendances presque opposées soumseartpects. C'est le cas lorsque I'on parle de
"médicalisation des problemes sociaux", d'une drtie "médicalisation" de tel ou tel secteur de la
médecine, d'autre part.

Dans le premier cas, il y a extension du domaiapplication de la médecine a des questions qui se
posent dans le monde social, dans l'univers damsasrégissant les conduites et les modes de vie, le
travail... Cela peut tout d'abord résulter de lehezche de solutions -& des problémes ou a des
contradictions sociales- qui ne remettraient paddmentalement en cause l'ordre établi. Pour Jacque
Maitre (1976, p. 359), "dans la médicalisation dmsoins sociaux, on transfere -du moins
partiellement- au systéme médical la réponse addezandes sociales qui résultent de demandes
engendrées par le fonctionnement concret d'augstérees ; la logique de ce transfert est de perenett
a ces derniers de continuer a fonctionner sanggeimaent radical, en limitant seulement la production
ou les effets de ces nuisances". Ce mouvemenerdurpossible par la croyance dans l'efficacité
croissante de la médecine, mais aussi du fait dedaerche par certains médecins de nouveaux
secteurs d'investigation, de nouveaux débouchéantde remarque Michel Arliaud (1987), "que ne
demande-t-on parfois aujourd’hui au médecin, dés dp'un probleme de vie, professionnelle ou
personnelle, entrave I'accomplissement a une pdefaonformité sociale ? Mais de quelle puissance
indue ne l'investit-on pas en le sollicitant aidsiporter reméde jusqu'aux effets les plus évidibess
agressions et des sanctions de la vie socialer? @ie parfois génée, voire irritée, par une telle
meéprise, la profession ne cherche pas toujoursdistaper. Pour certains -la plupart sans doute- ce
serait faillir & leur mission globale d'assistagoe de refuser, en I'absence de réponses spéaiiémie
médicales, ne fut-ce qu'une simple écoute. Maistr@'s, beaucoup plus hardiment, développent
l'appareil et l'apparat (institutions, conceptsthodes) de leur pratique et, partant, fondent p&rfo
lillusion de la légitimité de I'action médicalerdades domaines ou son incertitude est quasi totale

Dans la deuxieme acceptation du terme il faut auraoe entendre la médicalisation dans le sens
d'un certain retour aux connaissances les plusirtégs de la médecine. C'est le cas par exemple
lorsque Robert Castel traite de "la médicalisatieia médecine mentale" (1981, chapitre 2). llis'ag
la, d'apres l'auteur, d'un mouvement visant a waghm@r la médecine mentale des méthodes les plus
centrales de la médecine dominante par la montééoree des références au fonctionnement
biochimique du cerveau, notamment avec l'étude'adtidn des médicaments, et par le retour de
"l'objectivisme meédical”" lié aux théories compor@malistes. Contrairement a la premiéere forme
présentée, il n'y a pas ouverture a la médecimerdiuveau domaine d'investigation et de soins, mais
retour d'un secteur auparavant un peu en marge @atique médicale Iégitime a des méthodes et des
centres d'intérét plus "traditionnels". Ces deuxmies sont donc a la fois contradictoires et
complémentaires puisque la premiére est a l'origiapproches un peu alternatives en médecine et la
deuxiéme cherche a réduire cette marginalité poarlegnouveau secteur soit pleinement reconnu par
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les autorités de la profession. Une fois préciséue peut recouvrir la notion de médicalisation des
problemes sociauy, il reste a expliquer les méoagdssociaux qui ont conduit a un tel phénomene. La
tradition d'analyse critique de la médecine a mpmlement mis l'accent sur les stratégies

"d'expansionnisme médical”.

Il - La médicalisation de la société et les théorsede I'expansionnisme médical

Dans son célébre ouvragdgmésis médical€l975), Ivan lllich entreprend une critique de la
médecine moderne qui ne serait qu'un élément damése en cause plus large de la société
industrielle. Les premiéres lignes de l'avant peopont éclairantes (p. 7): "Dans cet essai, j'ages
I'entreprise médicale comme paradigme pour illustiestitution industrielle ; la médicalisation
pernicieuse de la santé n'est qu'un aspect d'uroptene généralisé : la paralysie de la productésn d
valeurs d'usage par I'homme comme conséquencerdermbrement par des marchandises produites
pour lui". Cette critique de la "colonisation méi de la vie quotidienne” (p. 9) s'inscrit darsstr
axes différents. Il s'agit tout d'abord de la ‘Gggnése clinique" (pp. 15 a 44), c'est a dire la
conséquence néfaste au niveau physiologique dsterag fondé sur une surconsommation de soins
médicaux (notamment la chirurgie et les médicameatust les effets secondaires indésirables seraient
plus importants que les effets bénéfiques rechsrdb& second point est ce que l'auteur nomme la
"latrogenese sociale" (pp. 47 a 100). En terme<idfmgiques"”, il s'agit d'une construction
professionnelle de la maladie par la création tesréociaux de malades de plus en plus élaboess : |
occasions d'étre considéré comme malade (et dosaides divers traitements médicaux) sont ainsi
démultipliées. Les différents ages de la vie, paengple, représentent autant de potentialités
pathologiques (les maladies infantiles, de la fenaneeinte, de la vieillesse...) et de spécialistes
attitrés (le pédiatre, le gynécologue, le géromoé..). Socialement parlant, la médecine modeshe e
donc "a l'origine" d'un certain nombre de maladies.

Mais le point central de I'analyse d'lllich estoqeéil appelle la "iatrogenese structurelle” (ppl 3
210) : dans les sociétés traditionnelles, 'homtaé éapable d'attribuer un sens (théologique, mora
social...) a ses souffrances, a sa maladie, etlwiepeermettait de mieux les supporter, d'attéragar
angoisse. Avec "lI'expropriation médicale de la &atd médecine moderne déposséde le malade de
l'interprétation de son mal qui ne peut alors @&eu que de fagon purement passive. Impuissant face
a la maladie, le malade ne peut plus gérer sonetnaklui-ci lui devient alors insupportable : la
iatrogenese sociale est donc, pour l'auteur, lificgtion du mal par sa médicalisation. Mais cominen
expliquer ce comportement apparemment contre-ptddde la médecine? Si lllich en fait la
conséquence de lintériorisation par les médeainbidEologie médicale, le principal lien causal de
l'analyse est fonctionnel : c'est pour "masques’'héfaits de la société industrielle que l'accehirgs
sur la vision médicale de la maladie. En présertantme des dysfonctionnements physiologiques et
médicaux les problémes sociaux, la volonté poléidges individus de protester contre les conditions
sociales pathogénes se trouve réduite. L'auteiir; éBour pouvoir fonctionner, la société induslie
doit donner a ses membres de multiples occasi@tse dhédicalement reconnus comme souffrant
d'une maladie réelle et concréte en tant qu'edistiincte ; une société sur-industrialisée est mderb
dans la mesure ou les hommes ne parviennent pasdapter. En fait, les hommes cesseraient de la
tolérer si le diagnostic médical n'identifiait gasr incapacité a s'en accommoder a un ébranleteent
leur santé. Le diagnostic est la pour expliquer gjile ne la supportent pas, ce n'est pas le fait d
environnement inhumain, mais parce que leur orgamisst défaillant” (pp. 165-166).

Dans les travaux de "psychanalyse sociale" de Rolltcard, I'expansionnisme médical est
présenté comme une idéologie, socialement déteemgue les médecins -en tant que représentants
des classes supérieures- chercheraient a imposeaudes couches de la population. Pour l'auteur,
cela s'inscrit dans le processus de civilisatios meeurs décrit par le sociologue Norbert Elias : la
médicalisation de la société ne serait qu'une desttes de la montée de la "morale bourgeoise" de
l'autocontréle des pulsions et la condamnatioregess. L'exemple choisi pour illustrer cette theste
celui de la masturbation. La campagne menée paniegrmédecins depuis le XVllle siécle
s'expliquerait ainsi par une morale de I'‘épargnedetcontrdle des instincts sexuels (et non
principalement par des raisons religieuses cdid&g'a que tardivement condamné la masturbation).
Le médecin, représentant type de la bourgeoisiposerait ainsi la vision du monde conforme aux
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intéréts de sa classe a lI'ensemble de la populetiomposerait le processus de civilisation des raceu
Outre linterprétation critiquable qu'il fait demtaux de Norbert Elias, le travail de Roland Jatca
présente la méme simplification excessive que céluian lllich. Cette approche, qui préte aux
médecins le désir de promouvoir les valeurs bousgsoou la société industrielle, peut apparaitre
réductrice car elle fait de la médicalisation Isuléat de la volonté d'un seul groupe d'acteurs.

Le phénomene de la médicalisation du social, Entretien avec Loic Wacquant,
Sociologue, professeur a I'Université de Californie-Berkeley

A tout moment, une société dispose de trois stiegégour traiter une conduite ou une
condition jugée offensante ou dangereuse. La prengiénsiste a la socialiser, c’est-a-dife a
agir au niveau des causes sociales et des mécanisnilectifs qui la produisent et |la
reproduisent, par exemple en construisant des legempour les sans abri. La seconde
technique est la médicalisation : c’est considgréune personne est sans abri parce qu'elle
souffre de dépendance vis-a-vis de l'alcool ou deblemes de santé mentale, et donc
chercher un reméde médical & un probleme qui esigdmition percu comme individuel. La
troisieme technique est la pénalisation : dansas de figure, on ne se soucie guére de
comprendre la situation individuelle et les méaais collectifs en jeu; le sans abri est percu
comme un délinquant et se retrouve traité commelteksse de I'étre des qu'il est mis|en

prison. A tout moment, les sociétés peuvent meadtreoeuvre ces trois techniques, selon
diverses proportions et pour diverses conditiormyr pautant qu'elles aient développé la

capacité organisationnelle et idéologique de leefadie dosage et le ciblage de ces frois
maniéres de traiter les situations ou les populatitites « & problemes » est le résultat gd’'un
choix éminemment politique, au sens le plus nobigetme : il engage la conception que

nous avons de la vie en collectivité ; il découldéxide du type de société dans laquelle pous
vivons et souhaitons vivre. Il importe que ce chebit fait en conscience et en pleine

connaissance des causes et des conséquences, @ ehdyrg terme, des options qui spnt

offertes.

Il - Médicalisation et processus de civilisation

Pour Elias (1975, p. 181), "le processus de catilis consiste en une modification de la sensébilit
et du comportement humain dans un sens bien dét&r@ir, il est évident que cette modification,
cette civilisation, n'a pas été congue, a un momenné, par certains individus, et réalisé de manié
rationnelle par des mesures arrétées consciemnumiteaeffet” ; et un peu plus loin (p. 182) : "Rie
dans I'histoire ne semble indiquer que cette meatifin ait été obtenue par un procédé rationnel, pa
un effort d'éducation de quelques personnes isaléede groupes humains”. C'est l'insertion de
couches de populations de plus en plus larges dansseau d'interdépendance qui explique la
diffusion des comportements policés de l'aristderdé¢ cours et de la bourgeoisie et non la voldeté
ces groupes de les imposer (p. 211), car celat seraraire a leurs intéréts de distinction.

L'idée centrale est que le processus de civilivatioi s'observe dans les sociétés de cour
(seigneuriales puis royales) est une conséquencérganisation de la société en Etat et de la
monopolisation de la violence qui accompagne cevement. Au Xle siécle, le royaume de France
est composé de multiples seigneuries qui entreti@nentre elles des rapports de concurrence
guerriere. Chaque chevalier est en relation avedrdérieurs, ses serfs, et d'autres chevaliers quie
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il est potentiellement en guerre. Ce type partguli'interdépendance détermine une économie
psychique spécifique. Celui dont la vie peut a tooment étre menacée par les initiatives guerrieres
de son voisin doit pouvoir conserver intactes kgsacités de réaction et de défense. Un refoulement
trop important des pulsions, de l'agressivité, emis pas adapté a ce mode de vie guerrier. Mais la
concurrence entre seigneurs produit a terme ule trgsultat. Tout d'abord, des parties de plusles p
larges du territoire se trouvent pacifiées, rendknplus en plus inutile la conservation des iasin
guerriers ; d'autant que le monopole de la violeléggtime est progressivement réalisé par la
puissance royale. Ensuite, la pacification de lacaorence explique une division croissante des
fonctions sociales. Les comportements d'un nombeoeuade personnes doivent se coordonner de
facon de plus en plus rigoureuse et précise dasgd@keaux d'interdépendances d'une complexité
croissante. Un contrbéle accru des individus surslgaropres actes est alors nécessaire. Enfin, les
guerriers qui ont perdu leur indépendance se redér@uprogressivement soumis a des seigneurs plus
puissants dont ils constituent la cour, puis aduiainéme quand la cour royale impose son monopole.
Dans la vie de cour, le danger ne vient plus dhiGutrui mais de soi-méme. Le moindre faux pas
peut disqualifier son auteur et ternir définitivertnsa cote. Le calcul psychologique, le controle de
pulsions, des passions et des désirs devienndapéarsables a la survie sociale (et donc économique
du courtisan. C'est toute une nouvelle économielpgye qui se met peu a peu en place du fait de ce
triple mouvement. Une citation de La Bruyére réslenearactere du courtisanUfi homme qui sait
que la cour est maitre de son geste, de ses yeda sbn visage ; il est profond, impénétrable ; il
dissimule les mauvais offices, sourit a ses ennetoistraint son humeur, déguise ses passions,
dément son coeur, agit contre ses sentimieftiéé dans Elias, 1975, p. 237). Il s'agit icurt®
autocontrainte consciente, non encore totaleme@tianisée, qui s'explique par le développement de
la tendance psychologique des courtisans a prévaircalculer les conséquences de leurs actes et de
ceux d'autrui.

Une dimension importante, pour cette recherchdadmuvelle économie psychique du courtisan
qui se développe alors est ce qu'Elias (1985) nolarfremantisme aristocratique". A partir du XVlle
siécle, alors que les interdépendances liées azegsas de curialisation sont largement en place et
qu'il est évident pour la plupart des courtisane tuut retour en arriére devient impossible a moins
d'accepter la "mort sociale" de celui qui se resive ses terres, se développe dans les productions
artistiques (littérature, peinture...) de la cone wertaine nostalgie d'un passeé idéalisé. Latéloas
chevaliers, leur vie simple et saine, en harmoriec aine nature bienfaisante sont alors fortement
valorisées, méme s'il est clair que les pratiques défendent les courtisans romantiques n'‘ontarien
voir avec la vie campagnarde et rustique réelléépoque, comme le montre la mode des "fausses
bergéeres". "La cuirasse des autocontraintes, lesjmes que tous les membres des élites de cour
développent dans une plus forte mesure que naguéreen faire un élément de leur moi, de leur
propre personne, agrandissent aussi les distariaee gdersonne a l'autre. Les courtisans -et non
seulement eux- imposent (si I'on compare leurualtita celle des périodes précédentes) dans leurs
relations réciproques plus de retenue a leurs isiqms spontanées [...]. Selon leur situation, ils
émettent un jugement favorable ou défavorable stite ccuirasse en la qualifiant, selon le cas,
"d'intelligence” de "raison" ou -sous le mode rotitare- "d'entrave affective”, de "trouble”, de
"déformation de la nature humaine". Loin de prenidurs autocontraintes, leurs cuirasses, leurs
masques, leurs maniéres personnelles de se distgme les symptébmes d'un certain niveau de
I'évolution sociale, ils les considerent comme dasctéristiques immuables de la nature humaine"
(Elias, 1985, p. 275).

La nostalgie et la mélancolie romantiques possédgiemtaut degré d'ambivalence car elles sont a la
fois une critique de la vie de cour mais égalemanmode de distanciation et de distinction avec
d'autres couches sociales proches : la bourgestifienoblesse campagnarde. La vie a la cour est to
d'abord jugée artificielle, contrainte et finalememalsaine. Les souvenirs d'une jeunesse et d'une
enfance passée a la campagne évoquent chez cdetaiegret d'une liberté perdue et idéalisée par
l'age. La mode romantique est également une fomwitique voilée contre le pouvoir absolutiste du
roi et le regret de l'indépendance passée des grsgigneurs. C'est ainsi, par exemple, que Saint
Simon attaque Louis XIV en dénongant le "mauvaist'joontre nature des aménagements du Parc de
Versailles : Le roi s'y plaisait a tyranniser la nature et a demestiquer a grand renfort d'art et
d'argent... On se sent repoussé par la contrainieegt partout imposée a la nattirgité dans Elias,
1985, p. 256). Ce n'est évidemment pas seulemefrtalare”, ni méme la "nature humaine" que
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défend implicitement ici Saint Simon mais l'aristiee de plus en plus "domestiquée” par la vie a la
cour et la dépendance financiere a I'égard duMais dans le méme temps, la sensibilité romantique
participe des stratégies de distinction mises anvreepar la noblesse de cour a I'encontre de la
bourgeoisie et de la noblesse campagnarde. Laenatéalisée n'a en effet rien a voir avec la nature
réelle et les nobles ruraux ou les paysans réeisos des repoussoirs que des modeles. lls sont
d'ailleurs accusés de ne pas savoir apprécieraidudé leur sensibilité frustre, cette nature gu'il

cbtoient. L'extréme sensibilité des courtisansgpiivent étre "épuisés" par une simple émotion est

également le signe d'une nature supérib%cmi distingue radicalement le noble de cour dureois

a la sensibilité grossiere. Comme le montre Elig7%, 1985) la curialisation s'accompagne d'une
attention et d'une sensibilité accrue aux réactsyshologiques et corporelles, d'une distancigigm
rapport a soi méme qui permet une auto-observdtqgulus en plus fine. Georges Vigarello (1993, pp.
13 et 14) remarque ainsi que "les influences aesdilgv ont surtout été décuplées. Les conseils de
madame de Sévigné donnés a sa fille, dans un éeltnfetires presque quotidien, constituent une
richesse de témoignages sans équivalents au X¥desiLeurs exemples confirment la double
convergence du contrble et de la fragilité [..duT peut perturber la machine. Innombrables sant le
circonstances qui peuvent échauffer le sang jusgégr desravages cruels: le soleil de Provence
qui transforme én fouf' la chambre de Mme de Grignan, les jeux d'échecsfgnt du mal tout en
divertissant, les boissons chaudes, l'insuffisance de nouetliattitude penchée pour écrire qui
"offense la poitring I'air d'Avignon qui ‘e€nflamme la gorde la toute banaledgitation des jours
aussi".

Finalement, "ce qui fait qu'une attitude humainéestproduits qui la traduisent sont romantiques,
c'est I'expression du dilemme devant lequel sevénauplacées les couches supérieures désireuses de
briser leurs chaines sans briser l'ordre socidlliégarant de leurs privileges, sans compromédise
fondements de leur philosophie sociale et de laison de vivre [...]. Il 'y manifeste I'ambivalenc
fonciére de la sensibilité d'individus appartenanine certaine formation sociale. Aux sentiments
positifs -on est fier d'appartenir a un rang soghls élevé, de mieux se maitriser, d'avoir de
meilleures manieres, de descendre d'une meilleumélé, d'avoir bénéficié d'une meilleure éducation
et d'une formation générale- se mélent des sentsme¥gatifs qui visent l'ordre social établi etsplu
spécialement les contraintes extérieures. Cesnsemts négatifs s'adressent, sur le plan affectif, a
telles personnes ou tel groupe d'un rang plus gtevBien ils s'expriment, si le sentiment de sppr
impuissance et du caractere inéluctable des catgsaiprédomine, par un malaise diffus, un
pessimisme romantique. Ills ont pour objet aussial@®contraintes de la civilisation, elles aussi
inéluctables" (Elias, 1985, pp. 251 et 252). Lat@inte venue d'autrui mais contre laquelle on ne
peut méme pas imaginer se rebeller ou l'autocanérajui est encore percue comme telle, c'est-a-dire
qui n'est pas encore totalement intériorisée, dont a l'origine d'un sentiment de malaise diffus q
peut s'exprimer dans un mouvement artistique tellguomantisme aristocratique

Séance 4 : Sociologie des organisations et foncti@ment des institutions de santé

| - Quelques auteurs des organisations

CROZIER Michel (Né en 1922 en France)

Michel CROZIER est le fondateur, en France, de dlgse stratégique des organisations
(entreprises, administrations, agences gouvernetesnt.) qui fait des rapports de pouvoir locaux le
principal objet de la sociologie. Les stratégies deteurs peuvent étre motivées par la possibilité

12 | e méme raisonnement sera tenu par Beard (1868pe$ par les médecins européens a la fin du XiXeopos de la

neurasthénie, maladie qui ne touche que les cousinasrieures, de la bourgeoisie cette fois, dudaiia plus grande

sensibilité de leurs nerfs. Neurasthénie, fragdié nerfs et génie artistique ont également ét&sidérés comme intimement
liés par les médecins de I'époque.
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d’obtenir un profit, une promotion, un avantage énat ou moral ou plus généralement par le désir
d’accroitre ou de préserver leur pouvoir.

Le pouvoir est la capacité d'obtenir d’autrui qidlsse quelque chose qu’il n'aurait pas fait sans
intervention. Dans I'organisation il a deux grandesirces : la maitrise d’'une « zone d’incertitude »
pertinente et le contrble des relations avec l'esté. La premiere grande étude de cas de CROZIER
(Le phénoméne bureaucratiqu#963) permet de bien comprendre ces mécanisteesonopole
industriel est un groupe de quatorze usines puddiglirigées par un bureau central a Paris selon les
regles bureaucratiques définies par WEBER. Danatkdiers de productions, les chefs d’ateliers sont
chargés de la surveillance de la production etalgees salariés, les ouvriers d’entretien doivent
réparer les machines en panne et les ouvriers augtion sont les opérateurs des machines. Pour
éviter tout chevauchement de fonction, chaque oatt@ un rdle bien précis et ne peut empiéter sur
le travail des autres. Chaque atelier doit respatde normes de production sous peine de sanctions
(retenues sur salaires). Dans un environnemeniagailt ou tout est prévu d’avance, codifié par des
reglements (avancement, procédés de productiairesal..) la seule source d’imprévus est constituée
par les pannes, assez fréquentes, des machinea. ddehe un grand pouvoir aux ouvriers
d’entretiens : de la rapidité de leurs intervergid@pend la capacité de I'atelier a respecterdenes
de production et ils sont les seuls a avoir le tddei réparer les machines. lls détiennent ainsi le
contréle d’'une « zone d'incertitude » (combien dmps vont-ils mettre pour réparer telle panne ?)
importante pour les autres acteurs qui se trouarsi dépendants de leur bonne volonté. Ce moyen
de pression implicite permet donc aux ouvriers dedpction de détenir le pouvoir réel dans
'entreprise par rapport aux chefs d’atelier qubnt’ qu'un pouvoir formel. Une anecdote lillustre
bien: un jour, un chef d'atelier techniquement pétant découvre qu’une panne, pour laquelle
I'ouvrier d’entretien prévoyait un long arrét deoguction, est liée en fait au mauvais entretieme’u
piece de la machine. Désireux de sanctionner lieud'entretien responsable, il se heurte au rdéus
la hiérarchie technique (qui estime que le rélenadthef d’'atelier n'est pas s’occuper de I'entreties
machines) et a la passivité du directeur de I'&abiment. De peur que l'incident ne débouche ser un
greve (les ouvriers d’entretien contrélent le sgatlice qui est une facon de maitriser les relgtion
avec l'extérieur), le directeur préfére en effatalérager le chef d’atelier dont I'action préseritesple
risques (un conflit social serait mauvais pourdaiére du directeur) que d’avantages (on n’atgund
directeur gu'il respecte les normes de productionan qu’il prenne des initiative). Ce sont donc
'ensemble des régles organisationnelles et deségies qui en découlent qui expliquent le pouvoir
inattendu des chefs d’ateliers. C'est ce que CRBZAEFRIEDBERG appellent le systeme d’action
concret, c’'est-a-dire « un ensemble humain stréaui coordonne les actions de ses participants par
des mécanismes de jeu relativement stable&stéur et le systemd977).

L’étude du monopole industriel permet & CROZIER digjager les facteurs qui expliquent la
résistance au changement des systémes bureauesatiuut d’abord, les regles impersonnelles
limitent les initiatives individuelles ; les suboarhées sont protégés contre I'autorité hiérarchigee
qui leur permet de préserver certains avantagesnieoles ouvriers d’entretiens qui protestent contre
I'intervention d’'un chef d’atelier dans leur tralaiEnsuite, les décisions sont centralisées et son
parfois prises sans connaissance suffisante dainie®e plus, les différentes catégories d’ageois s
souvent cloisonnées (comme dans les castes, oamsse pas d’un corps a I'autre) et auront tendance a
défendre leurs propres intérét plutdt que l'int@@néral (on peut prendre comme exemple le conflit
récent entre ministére de la santé et ministéra danté pour savoir qui devait avoir la charge du
dossier de la « vache folle »). Enfin, comme augghement ne peut totalement supprimer toutes les
« zones d'incertitude », certains groupes (commeeolevriers d'entretien) disposeront toujours d’'un
pouvoir parallele non prévu par les textes. Ceiteason est a l'origine d'un « cercle vicieux
bureaucratique » : « La caractéristique essentiellgysteme d’organisation bureaucratique estapie |
difficultés, les mauvais résultats et les frustnasi qui découlent des quatre traits fondamentaex qu
nous venons d’analyser, tendent finalement a dppelode nouvelles pressions qui renforcent le
climat d'impersonnalité et de centralisation quiurlea donné naissance >Le( phénomene
bureaucratique1963).

Cette analyse de la bureaucratie est I'occasionr @ROZIER de formuler une critique de
I'administration francaise, accusée d’étre un fr@inchangement et a la modernisation. Le paradoxe
est que le programme de modernisation de |'Etatadedment eu pour effet de renforcer le pouvoir des
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structures technocratiques et de stériliser lesefrde changement présentes dans la société.
L'administration devrait étre plus a I'écoute ddsinistrés et laisse plus d'initiative a la sociéitéle

(Etat modesteEtat moderne1987). CROZIER donne quelques exemples de blsozayactéristiques

du « style administratif francais & société bloquéel970). C'est le probleme, tout d’abord, de

« I'échelon tampon » : les décisions sont prisagslgmresponsables supérieurs qui sont dépendants,
pour leur information, des cadres intermédiaireisomqi la connaissance du terrain. Or ces derniers,
pour se faire bien voir de leur chef, ont tendamoe pas leur parler des problemes rencontréspar |
service ; c’est donc sur la base de fausses inf@nsgmque sont en général prises les décisions
importantes, d’ou de nombreux dysfonctionnemenéda @st d’'autant plus grave que le systeme de
regles tres rigides qui organise I'action de I'anlistration ne permet pas toujours de prendre en
compte les besoins réels des usagers ; de palapsations seraient parfois nécessaires pour lagbon
marche des choses. Mais seuls les agents au samenta@thiérarchie ont le pouvoir de changer les
choses et ils ne sont pas informés des véritaldsaiis de la société (puisque les programmes leurs
sont toujours présentés comme « marchant bienmjelbkysteme a enfin pour défaut d’accorder les
pouvoirs et les honneurs aux grands corps de I'Etabt qu'aux techniciens qui font marcher les
choses sur le terrains.

La collaboration avec FRIEDBERG conduit CROZIER &adksser certaines explications de type
culturaliste (par exemple, l'importance de la buatie dans les administrations francaises,
publiques ou privées, viendrait d’'une « peur defadace » et d’'un rejet des relations de déperdanc
personnelle). L'approche stratégique est systégmtia toutes les formes d’organisation, la
bureaucratie n’étant qu'une forme parmi d’autres.dystéme social n'est jamais figé et les acteurs
disposent toujours d'une marge d’autonomie qui émhe jouer contre lui. « Les régles ne sont elles-
mémes que le produit de rapports de force et delraadages antérieurs. Elles constituent en quelque
sorte l'institutionnalisation provisoire et toujeurcontingente que les acteurs que des acteurs
relativement libres avec leurs contraintes et nes®s, bref, avec leurs capacités de négociation du
moment ont trouvé au difficile probléme de leur pé@ation » [('acteur et le systeméd977).

MAYO Elton (Né en 1880 en Australie, mort en 1949 Etats-Uni¥

Aprés des études médicales inachevées, MAYO sadauars la psychologie et la philosophie. En
1922, il part chercher du travail aux Etats-UnigsiBeux d'y promouvoir une théorie des relations
industrielles inspirée de la psychiatrie (le comismne et les gréves sont présentés non comme des
actes rationnels, mais comme des obsessions pgitnods), il se heurte au scepticisme des directeurs
d’entreprise et doit se rabattre sur des themdsdképlus classiques comme les tests psychologiques
de sélection de la main d’ceuvre ou la fatigue. i@majgre grande enquéte date de 1923 : dans une
entreprise textile, MAYO tente de prouver que Faduction de pauses plus nombreuses pour les
ouvrieres aura pour effet d’augmenter la produtgiet de réduire la fatigue. En 1926, il integre la
Harvard Business schoet collabore avec HENDERSON qui méne des rechsrsiiela physiologie
de la fatigue, notamment sa mesure a partir deslssjpn sanguine.

Cette préoccupation le conduit alors a participgné étude qui va bouleverser sa carriere. En 1924,
les dirigeants d’une usine de construction éleg&jdgaWestern Electricavaient décidé de mener une
recherche dans un de leur établissement (I'enteldawthorng sur le lien entre qualité de I'éclairage
et productivité. Pour cela, un atelier expérimemsti crée avec un petit groupe d'ouvriéres. Les
premiers résultats semblent confirmer qu'un meiliétlairage entraine une hausse de la productivite,
mais a la surprise générale, le retour & un mawdaarage ne se traduit pas par une baisse et une
nouvelle augmentation est observée. D’autres expées sont alors menées sur le nombres des pauses
ou la durée du travail sans qu'il soit possibleriik@r a des résultats probants. Quatre ans aprées |
début de I'expérience, MAYO se joint a I'équipe qoonduit les recherches dans Iatelier
d’assemblage pour effectuer un certain nombre depde tensions sanguines, avec pour objectif de
démontrer I'efficacité des pauses dans la réduat®ia fatigue. Retournant de facon épisodique sur
les lieux de I'expérience il participe, avec ledras chercheurs, a la nouvelle interprétation des
résultats dans un sens plus psychosociologiquse em avant de I'importance des relations humaines
informelles. Ce ne sont pas les éléments maté(ligisiére, pauses...) qui sont les plus importants
mais la vie sociale au sein de I'entreprise. Lalpobivité a augmenté au cours de I'expérience parce
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gu’un bon climat s’est instauré dans I'atelier. loesrrieéres avaient le sentiment d’appartenir a une
sorte de groupe d’élite dans I'entreprise et eatr@t de bons rapports entre elles. Elles étaient
protégées des pressions et vexations des contremaiar leur atelier avait été mis a part dans
I'entreprise et était sous la responsabilité desratieurs. Ces derniers faisaient preuve d’une
sollicitude et d’un intérét pour les ouvriéres auwellps elles n’étaient pas habituées. Tous ces
éléments expliquent une forte motivation au trauail moindre sentiment de fatigue et ainsi une plus
forte productivité. Ce résultat vient contredire pgincipes avancés par TAYLOR.

MAYO résume et popularise ses découvertes en 1888 problemes humains de la société
industrielle et propose une analyse sociologique de la soéigstrielle : référence a I'école de
Chicago et introduction de I'anomie de DURKHEIM dda sociologie américaine.

WEBER Max (Né en Allemagne en 1864, mort en 1920)

Considéré, avec DURKHEIM, comme l'un des principdardateurs de la sociologie, WEBER
s'est intéressé aux relations entre religion etésés, a la naissance du capitalisme, au pouveir, a
droit et & I'Etat, ainsi qu’aux méthodes des sa@srgnciales.

L'analyse sociologique doit partir du sens quediuidu donne a son action. WEBER en distingue
types idéaux (modéles simplifiés de la réalité qaestruit le sociologue) : I'action rationnelle par
rapport a un but consiste a faire une chose dordaitnqu’elle va produire le résultat souhaité (par
exemple, je travaille parce gque je veux réussir ex@snens) ; I'action rationnelle par rapport a une
valeur (par exemple le capitaine d’'un navire qulaégse couler avec son bateau au nom du sens de
I’'honneur) ; I'action traditionnelle justifiée p& coutume ou I'habitude (c’est comme cela que don
toujours fait) et I'action affective réalisée sd@goup de I'émotion. En combinant ces différeppes
d’action, le sociologue doit essayer de recongrpar interprétation, les motivations de ceuxlqu’i
étudie ; il doit en quelque sorte chercher a sdamnet leur place », & penser comme eux pour les
comprendre. Cela veut dire gu'’il faut se méfier oesrprétations trop faciles qui font de I'autne u
étre irrationnel agissant sans raisons.

Le monde contemporain se caractériserait, pour WEEBRar le rdle croissant des actions
rationnelles par rapport a un but au détrimentalgses formes. Le développement des sciences, la
montée du capitalisme, la formation d’un pouvoilitppe puissant et organisé, le recul de I'emprise
de la pensée magique et des croyances religieusphguent cette rationalisation et ce
désenchantement du monde. Le pouvoir politiqueseple moins en moins sur le charisme personnel
du chef ou sur la tradition mais trouve de plupks sa justification dans la croyance dans laliéga
des réglements et des prérogatives de ceux quigogernent.

Dans ce cadre, l'action de I'Etat est essentiell@merganisée selon les principes de la
bureaucratie : les attributions, la carriere, lelaises des fonctionnaires sont définis par dekség
impersonnelles et précises, l'acces aux différerfaasctions dépend de qualifications et de
compétences formelles, séparation de la propresopnelle et de la propriété publique et impoganc
des procédures écrites. La bureaucratie est égalenézessaire au fonctionnement des grandes
entreprises car elle permet I'organisation ratidleng grande échelle et rend possible la prévigbil
des actions et le calcul économique (colts de ptaxhs, rentabilité des investissements...). La
bureaucratisation accompagne donc le développethertpitalisme qui constitue, selon WEBER,
« la puissance la plus décisive de notre vie maderrLe capitalisme est défini par WEBER par
I'existence d’entreprises qui cherchent a accumutermaximum de profit grace a I'organisation
rationnelle du travail et dans le but d’en réinirdst plus grande partie. La rationalisation du chen
est inévitable car elle est la condition d’une puande efficacité technique et économique mags ell
nous fait perdre le sens de la vie et hous conduiadassitude et a I'insatisfaction permaneievie
perd sa dimension magique, nous ne pouvons plie@o Dieu, alors méme que la science ne peut
pas tout expliquerLe savant et le politiquel919).

Pour rendre compte de I'apparition du capitalismeoecident, Weber souligne le rble joué,
notamment en Allemagne, par la réforme protestabi@ns les pays ou coexistent plusieurs
confessions religieuses, en effet, les protesatapent généralement une place prépondérante dans
les affaires et l'industrie. Plusieurs élémentsmpatent d’expliquer ce lien entre protestantisme et
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capitalisme. Tout d’abord la religion protestantérig un certain ascétisme mais ne condamne pas
comme le faisait le catholicisme le profit et I'actulation de richesse. Elle en fait méme, d'une
certaine fagon un devoir puisque le marchand atidan qui fait bien son travail contribue a emipell

le royaume de Dieu. La vocation de 'homme suretest de remplir au mieux la tache qui lui est
assignée. Cette éthique du travail et de I'effentspnnel est encore renforcée, chez le tenanta de |
doctrine calviniste, par la croyance en la prédasititn. Pour CALVIN (théologien protestant), en
effet, depuis la création du monde, chacun estegstéte a étre sauvé ou damné pour I'éternité.
Aucune pratique religieuse magique ou de superstiie peut racheter le croyant et celui ne peut
avoir aucune garantie sur son sort. D’ou une asgaisii conduit beaucoup de fideles a chercher dans
le travail, la réussite terrestre, un signe deet8bn : si je réussi dans mes affaires c’est tpie¢jla
grace » et que je suis un vrai croyant qui partiépa gloire de Dieu.

Cette thése, qui souligne l'importance des reptésens dans lI'apparition du capitalisme, vient
compléter I'approche trop matérialiste de MARX. MAJEBER ne nie pas le role de I'accumulation
du capital ni du progres technique, mais considamsans « I'esprit du capitalisme », ils risquohnt
ne pas étre suffisants. Ainsi, dans les pays paudegrandes fortunes privées peuvent se constitue
sans pour autant donner naissance a des entrepais@snelles et tournées vers l'investissement
productif. Par contre, une fois le capitalisme isafhment engagé, WEBER reconnait comme MARX
son caractére relativement implacable : si I'engsgg des premiers capitalistes protestants peut
s’expliquer pour une grande part par leurs valetitsurs croyances religieuses, le développement de
pratiques économiques rationnelles (calcul, prémisépargne, investissement...) oblige un nombre
croissant d'entreprise a accepter les regles depés sous peine de disparaitre sous l'effet de la
concurrence. « Le puritain voulait étre un étreogasux et nous sommes forcé de I'étré gthique
protestante et I'esprit du capitalis&905).

Les analyses de WEBER different également paniedte de celles de MARX sur la question des
classes sociales : la ou le second insistait paement sur la place occupée dans le systeme de
production, le premier souligne la multiplicité déimmensions a prendre en compte pour comprendre
les phénomenes de stratification sociale. WEBERNgjge ainsi trois criteres de hiérarchie sociale :
I'accés aux biens et services qui déterminentdsgtipns de classe du point de vue de la produetion
de la consommation ; le prestige qui déterminestgieupes de statut jouissant d’'une plus ou moins
grande considération sociale et le pouvoir quirddés élites et les classes dirigeantesophomie et
sociéte 1919). Ces trois dimensions ne se recoupent @assaairement. Par exemple, dans la société
contemporaine, un noble ruiné peut garder un cepistige social ; de méme, un haut fonctionnaire
peut avoir du pouvoir, mais peu de richesses pagas. Le mérite de WEBER est donc d’introduire
les dimensions symboliques et politiques dans Kesea des classes sociales. La dimension
économique n’est pas niée mais relativisée.

Henry Mintzberg (Né en 1939 au Canaéa)

Dans Structures et dynamique des organisati¢h882), Mintzberg présente cing configurations
possibles pour toute organisation. La notion ctassid’organigramme et de division du travail sont
éliminées au profit de concepts de coordinationfl@eou courants d’échanges, d’identification des
différentes piéces qui constituent les configuraipossibles de toutes organisations vivantes.

Toute organisation peut étre définie a travers composantes fondamentales :

1. Le centre opérationnelil inclut les membres de I'organisation qui pu@knt eux-mémes les
biens et services ou en soutiennent directemeptdduction — les opérationnelles. C’est le cceur de
I'organisation, la partie qui permet a I'ensembdesdrvivre.

2. Le sommet stratégiquell est composé des cadres dirigeant de I'orgaiois et de leurs
conseillers. Sa fonction est de faire en sortel'quganisation remplisse sa mission de facon effca
et qu’elle serve les besoins de ceux qui la comal ont du pouvoir sur elle.

3. Laligne hiérarchigueElle regroupe tous les cadres moyens qui siedpgam une ligne directe
d’autorité formelle entre les membres du sommetégiique et ceux du centre opérationnel.

13 Notice réalisée partir d’'une fiche de lecture isgapar une étudiante.
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4. Latechnostructureelle est composée des analystes. Situés en diddtastructure d’autorité
formelle, ces analystes sont les moteurs de lalatdisation dans I'organisation.

5. Les fonctionnels de support logistiqué est composé de tous les services qui fournisse
soutien indirect au reste de l'organisation. Ce#éanfonctionnelles ont connu une croissance
importante entre 1950 et 1960.

La coordination de toutes ces taches pour accorepprojet organisationnel de fagon intégré est
réalisée grace a cing mécanismes :

1. L’ajustement mutuel Les individus coordonnent leur travail en comigquant de facon
informelle les uns avec les autres.

2. La supervision directeUne personne (en générale un cadre) donne dess@pécifiques aux
autres et de cette maniere coordonne leur travaiail dont il a la responsabilité.

3. La standardisation des procéddsa coordination du travail est assurée par ligipon
généralement par la technostructure, de normdaredards qui en guident la réalisation.

4. La standardisation des résultatsa coordination du travail se fait par la mise gace,

également généralement par la technostructure edena d’évaluation de la performance standardisée
ou de spécification précises de la production.

5. La standardisation des qualificatiarnisa coordination du travail est alors assurée par
I'acquisition pour les employés d’habiletés et @mmaissances spécifiques, habituellement
avant qu’'ils ne commencent le travalil.

L’auteur en dégage cing grandes configurationsresgéionnelles :
La structure simple

La structure simple se caractérise par son absehémboration. De facon typique la
technostructure y est inexistante ou peu dévelgppgea également peu de fonctionnels. La division
du travail y est imprécise, la différenciation entes unités minimales, I'encadrement réduit. Une
faible partie de son comportement est formaliséelle fait un usage minimal de la planificatior, d
la formation ou des mécanismes de liaison. Cettectsire est par-dessus tout organique. La
coordination dans ce type de structure est suréalisée par supervision directe. Globalementgwut
les décisions importantes ont tendance a étresppse le cadre dirigeant. Le sommet stratégique
émerge comme la partie clé de cette structure titod@s rarement beaucoup plus que d’'un homme et
d’'un centre opérationnel. La centralisation présdavantage important de garantir que les décssion
stratégiques sont prises avec une parfait conmaiesdu centre opérationnel. Elle favorise également
la flexibilité et I'adaptation de la réponse stoatgie. Mais cette centralisation peut aussi intiedia
confusion entre les questions stratégiques etuestipns opérationnelles.

La plupart des organisations commencent par unetate simple dans les premieres années de leur
existence. Pour les petites organisations, la teelast a la conservation de cette structure. Utte a
raison de la présence d'une structure simple peetl/'@pparition d’'un environnement extrémement
hostile forcant a la centralisation (organisati@natdise). Un avantage de la structure simple est so
sens de la mission. Les employés peuvent plusefaeiit se lier les uns aux autres et au directeur
(leader souvent charismatique). Elles peuvent @issipercues comme paternalistes ou autocratiques.
Cette structure simple est surtout la plus risqoée elle repose sur la volonté et la santé d’'wh se
individu.

La bureaucratie mécaniste

Ce qui émerge le plus clairement dans la buredacragécaniste se sont les taches fortement
spécialisées, les taches opérationnelles routs)iége procédures trés formalisées, les unitésadelg
taille au niveau du centre opérationnel, la cortfiadans la base fonctionnelle quant au regroupement
des taches au sein de la structure, le faible udagenécanismes de liaison ainsi que de la formatio
le pouvoir décisionnel relativement centralisé awecertain usage des systemes de planificatida, et
structure administrative élaborée qui conservedisténction tres forte entre "line" et "staff".
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La bureaucratie mécaniste compte surtout sur lladatdisation des processus de travail pour
assurer la coordination. Cette standardisationt é@alisée par la technostructure, c'est elle qui
émerge comme I'élément clé de la structure.

La bureaucratie mécaniste est la structure que (Ward 1965) a mise en évidence dans les
entreprises de production de masse, (Burn et $tdl866) dans l'industrie textile, Lawrence et
(Lorsch 1967) dans I'entreprise de conteneurs,4i€rd964) dans le monopole du tabac, c’est aussi
la structure a laquelle le groupe (Pugh et al. 1968voie quand il parle de "bureaucratie axédesur
deébit de travail.

La Bureaucratie mécanique est souvent associés endgonnements simples et stables. Car de la
méme facon qu’il n'‘est pas possible de rationaliser simplifier le travail qu'exigent les
environnements complexes, il n’est pas possiblprddire celui des environnements dynamiques et
les rendre ainsi répétitifs et standardisés. lldéooule que la bureaucratie mécaniste cherche a
s'assurer que son environnement demeure simplalgesPour assurer cette stabilité et exercer un
contrble étroit, la bureaucratie mécaniste préfaiee plutdt qu’'acheter pour approvisionner ses
propres services de soutien partout ou c’est plesdiin retrouve ce type de configuration dans des
organisations mdres. On tend aussi a les idengfiec des systémes techniques régulateurs, car ceux
ci ont tendance a rendre le travail routinier etlpanéme a le standardiser.

La bureaucratie professionnelle

L’élément clé de la bureaucratie professionnelldeesentre opérationnel. Les professionnels y sont
maitre de leur propre travail en relative indépeidade leur ligne hiérarchique, de leurs collegres
ne restant proche que de leur client. Cette raatidépendance est possible car pour coordonner ses
activités, la bureaucratie professionnelle s’apmuie la standardisation des qualifications et sur |
parametre de conception qui y correspond : la foomaet la socialisation.

On retrouve généralement la bureaucratie professltndans les systemes scolaires (Bidwele,
1956), la police (Perrou 1970), le milieu médieatgmple de chirurgiens cardio-vasculaire — Spencer
1976).

La bureaucratie professionnelle apparait la pluparttemps dans un environnement a la fois
complexe et stable. Car, si la complexité nécegsitdisation de compétences et de connaissances
que I'on peut seulement apprendre au cours d'ug fwsogramme de formation, la stabilité permet a
ces qualifications de devenir des procédures stdisd®s de ['organisation. Le travail du
professionnel comporte 2 phases :

1. Déterminer dans quel cas standard se trouMestd ¢diagnostique).
2. Appliquer le programme standard corresponda@et@s (exécution).

Comme la bureaucratie mécaniste, la bureaucratifegsionnelle est une structure rigide, bien
adaptée a sa production standardisée mais pamauation.

Dans une bureaucratie professionnelle, non seukelasrprofessionnels du centre opérationnel
contrélent leur propre travail mais ils cherchemdsa a avoir le contr6le des décisions administeati
qui les affectent.

Parmi les cing configurations structurelles la buaatie professionnelle répond de facon unique
aux besoins essentiels des hommes et des femmegrdeépoque. Elle est démocratique, disséminant
directement le pouvoir aux opérateurs a qui ellenéoune autonomie considérable, les libérant méme
du besoin de coordonner étroitement leur activitelie de leurs collegues. Il n’existe pas en dehor
de la profession pratiquement aucun contrdle stmalail. La bureaucratie professionnelle est donc
relativement impuissante face a des professiongelsne sont pas consciencieux ou qui sont
incompétents.

Dans la bureaucratie professionnelle, le changemenient pas de nouveaux administrateurs qui
annoncent des réformes majeures, le changement pletd®t du processus, lent, d’évolution des
professionnels : Changer le recrutement, la fownatila socialisation, la motivation au
perfectionnement professionnel.

La structure divisionnalisée

La structure divisionnalisée en unités n’est pas tme structure compléte que la superposition
d’une structure sur d’autres. L’ensemble de cettamisation est basé sur le marché. Un siége social
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surveille chaque division qui est chargée de seuirmarché distinct. Cela nécessite donc un
minimum d'interdépendance et de coordination elgsedivisions, Thompson (1967) parlera du type
"pool". La principale préoccupation du siége soefstl de trouver un mécanisme pour coordonner les
objectifs des divisions avec les siens, sans sackdur autonomie. Il le fait en fixant des staritade
production aux divisions, par exemple en importieg systemes de contrble de la performance pour
évaluer les divisions et controler leurs résultats.

Si la structure pour I'ensemble de I'entreprisedigisionnalisée, quoique la forme décomposée en
division soit supposée fonctionner avec n'importelggenre de structure, celle-ci sont poussées a
fonctionner comme des bureaucratigues mécanistex-Eecar il existe une pression de la part du
siége social a I'établissement pour chaque divid®mormes de performance clairement définies.

La divisionnalisation pure remédie a certainesficiehces des marchés de capitaux mais elle en
introduit d’autres, elle permet de former des d&ars généraux mais leur donne moins d’autonomie
que n’en ont ceux d’entreprises indépendanteg ;dblersifie les risques mais aussi les conségeence
de ces risques ; elle protége, lors des récessiessactivités vulnérables, dont certaines ne gane
apres coup pas dignes d’avoir été protégées ; ysténses de contrdle encouragent I'amélioration
constante des performances financiéres, mais d#gentr 'innovation réelle : Le siége contréle
mieux les performances des divisions que le cond&tministration, celles de I'entreprise
indépendante dont les actions sont largement @sismais sa diversification est en soi sourcade |
dispersion du capital et du manque d’informatiorcdaseil d’administration.

L’adhocratie

Afin de pouvoir regrouper divers spécialistes ddaes projets fonctionnant sans heurt dans un
domaine d’innovation fortement sophistiqué, unequoiéme configuration structurelle & da étre
inventée. Cette structure organique de comportemerdtivement peu formalisée constitue
I'adhocratie. Ces principales caractéristiques sane spécialisation des taches horizontales sixten
basée sur une formation bien établie ; une tendanegrouper les professionnels dans des unités
fonctionnelles pour atteindre les objectifs fixésiee tendance a les disperser en petites équepms s
des criteres de marché pour réaliser leur progmEcanisme de coordination clé, a l'intérieumgtes
les équipes, est I'ajustement mutuel.

De toutes les configurations c’est I'adhocratie tpspecte le moins les principes classiques du
management. D’une part, elle donne une autorit&icfoamelle au personnel staff, estompant de ce
fait la traditionnelle distinction "line-staff", et’autre part, elle compte largement sur une gtrect
matricielle, en combinant a la fois les critéresctionnels et les critéres commerciaux pour regeoup
le personnel et par le fait méme, se dispenseiitéd’'de commandement.

L'adhocratie, que l'on retrouve dans les environeet® qui sont a la fois dynamiques et
complexes, est tres en vogue aujourd’hui graceécént mis a la fois sur I'expertise, la structure
organique et matricielle, les équipes de travadl, décentralisation, les systémes techniques
sophistiqués et automatisés, la jeunesse et lésoBneéments complexes et dynamiques. En fait, le
meilleur soutien a la thése de Stinchcombe selguelée la structure d’une organisation refléte dag
de lindustrie, vient de la constatation suivangdars que I'adhocratie semblait encore peu présent
dans les industries de pointe avantT& guerre mondiale, on la retrouve en revanche dapipart
des industries qui sont nées par la suite. C'esjuwtent noté Lawrence et Lorsch (1967) dans les
compagnies de plastique. Chandler et Sayley (190L)y la NASA et Galbraith (1973) pour la
compagnie Boeing. L'adhocratie semble clairemenstituer la structure de I'époque.

Conséquences pour I'hépital La difficulté & faire évoluer I'hdpital tient poune part & son mode
de fonctionnement que le spécialiste des organisatiHenry Mintzberg (1982) a qualifié de
« bureaucratie professionnelle » et dans lequ&ldalation est assurée a travers la standardisd¢isn
gualifications. Ce type d'organisation controleglzalité du travail en s'assurant que ses membres
répondent & des qualifications bien définies ettsamées Iégalement. Par exemple, I'hndpital né peu
dire a un médecin comment faire une appendicectdimie peut non plus contréler la fagcon qu'une
infirmiére va donner une injection a chaque foi%lig en donne une. L'hépital va plutét s'assurer
d'embaucher des médecins ou des infirmiéres ggmlifjui ont obtenu une formation reconnue en
médecine ou en soins infirmiers et dont les commuéte sont reconnues par un ordre professionnel ou
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un autre systeme de vérification des qualificatidresmodéle de la « bureaucratie professionnelle »
rend bien compte de la dualité trés prononcéeaitél entre les administratifs et les médecinsstl
délicat, dés lors que l'on n'appartient pas auscongdical, d'apprécier I'efficacité des activités
entreprises du fait de la forte asymétrie inforomatielle. Les chefs de service des spécialitéslies p
prestigieuses ont donc pu, mieux que d’autresepvés leurs dotations budgétaires.

II- LA THEORIE ECONOMIQUE DE LA BUREAUCRATIE :

BUCHANAN James Mc Gill (Né en octobre 1919 darielenesse)

Issu d’'un milieu rural populaire, il obtient sonalorat (PhD) & Chicago en 1948. De 1956 a 1968 il
enseigne a l'université de Virginie & Charlottdsyiil y rencontre Gordon Tullock avec lequel itiéc
Le calcul du consenteme(1962). En 1963, ils fondent Rublic Choice Sociefypuis la revue du
Public Choice Il enseigne ensuite a linstitut polytechnique dieginie a Blacksburg. En 1983,
toujours avec Tullock, il crée et dirige le Cenpaur I'étude des choix publics a I'université derFa
Fax en Virginie spécialisé sur la théorie des pride décisions dans les domaines économiques et
politiques. Théoricien néo-libéral de la bureauetal. Buchanan a eu une influence certaine sur la
politique de R. Reagan. WIKSELL chez qui I'Etat st'@as un "despote bienveillant" est le maitre a
penser de J. Buchanan. Dans une optique positivdeoder élabore une théorie de la décision
publique sur la base de 'homo-ceconomicus et ddilidualisme méthodologique. Dans une optique
plus normative les partisans de I'école des chaldips veulent "enchainer le Léviathatéq limites
de la liberté, entre anarchie et Léviathal®75) c’est-a-dire endiguer le développement’Beat
tentaculaire moderne. Buchanan étend la démard@assique traditionnelle de I'étude des marchés
a la science politique.

Dans son approche micro de I'action collective, lBar@an affirme d’'une part, que les électeurs
votent en fonction du rapport colts/avantages paurmémes des programmes politiques. L'électeur
est un agent rationnel consommateur de biens tiédlede mesures politiques : "chacun a tendance
[...] a tenter de devenir un “cavalier libre” [passaglandestin ofree ridef qui jouit des bénéfices
d’un bien ou d’'un service & consommation jointessam supporter les colts" (1975).D’autre part, il
constate que les hommes politiques agissent ewst dasnaniére rationnelle et servent, comme les
bureaucrates, leur intérét (prestige, promotiomuréération, pouvoir, nombre de subordonnés...). lls
ont donc intérét a développer les budgets quilemeet a servir les groupes qui peuvent influer
fortement sur leur élection. Ce marchandage paktidogrolling) est inefficace car ce lobbying
aboutit a 'adoption de programmes et de mesurésatisfont un petit groupe actif (une minorité
puissante) alors que le colt des dépenses estrigipao le plus grand nombre.

Seules les décisions publiques prises a I'unanisaitd efficaces. Mais cela demande trop de temps,
d’'informations, de négociations (colts de transasctitrop élevés). La majorité relative (ou simple)
n'est cependant pas une bonne régle car il y @tosijplus d’insatisfaits que de satisfaits. Buchana
défend alors le principe de la majorité qualifiées (deux tiers des voies par exemple). En défmitiv
Buchanan s'oppose fondamentalement a I'Etat-Progieleet souhaite une décentralisation des
décisions politiques pour plus d’efficacité. Coirgment a PIGOU il rejette I'idée selon laquelle il
faut faire intervenir I'Etat lorsque le marché défaillant. L’Etat ne sert pas l'intérét collectif,'n’a
d'autres fins que celles de ses membres individu@lkéorie des choix public : applications a la
politique de I'analyse économiquavec R. D. Tollison, 1972).

TULLOCK Gordon (Né en 1922 dans I'lllinois)

G. Tullock est un des principaux représentant éeole des choix publics (A. Arbor, J. Buchanan,
Denis Mueller, M. Olson, R. D. Tollison).

Il s’agit d’'une analyse des décisions politiguesletfonctionnement des administrations dans le
contexte de 'homo-oeconomicus. Par exemple, lesnmes politiques marchanderaient leurs votes en
faveur de lois en échange du soutien de catégpadiulieres de la population et / ou de groupes
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d’intéréts (Cf. M. OLSON). Dans le méme registes individus qui dirigent les organismes publics
sont mus par leurs intéréts personnels comme &xuadtres agents économiques considérés comme
rationnels. lls vont alors maximiser leur utiliédividuelle (carriére, pouvoir, budget, nombre de

subordonnés) et non en priorité I'utilité colleetiv
Poursuivant leur logique libérale, les partisans Rliblic Choicedénonce I'interventionnisme

étatique (L'idée de R. Reagan de faire entrer fidare budgétaire dans la Constitution vient de J.

Buchanan). Les défaillances de I'Etat ne saurd@grtmeilleures que celles du marché.

Les appartenances collectives a I'hopital
Sociologie du Travail Janvier 2006, Ivan Sainsaulieu

Entre I'appartenance professionnelle et le rattaelné a une organisation se dessinent plusieurs ty
d'appartenance locale ou de cultures de sénii@enotion imparfaite de service renvoie souvent

pe
a

l'unité de soins, nommé par les acteurs servicgoieS. On identifie ainsi des groupes productifs|de

base et un lieu de coopération plus intense : ¢&.bCes entités sont les lieux matériels oy
construisent des cultures de service et le sentidigppartenance a une communaute.

La culture professionnellepasse parfois devant toute autre dimension colecPlusieurs acteurs

se

rencontrés en témoignent. Le sentiment d'appartenales médecins hospitaliers renvoie ainsi
davantage a leur corps de métier qu'aux servicdh@gital, qu'ils dominent malgré une présence

partielle (Chauvenet, 1972)Les chefs de service et les étudiants en médesserent une présentce

plus continue tandis que l'appartenance colleaties internes reste dans un cadre professiopnel,

médical. Seul le chef de service « bon patron % ipearner et animer le collectif, bien que tirdifar

des exigences contradictoires: enseignement, mewohe travail clinigue, encadrement |et

administration. L'attachement & la profession paus$si se réactiver; se sentant menacés
techniciens et manipulateurs radio se souciera destauration de leur autonomie professiontelle

les

Toutes les unités ne générent pas de sentimenadtapance collective, et tout travail ne génere|pa
le méme degré d'appartenance professionnelle duiedes médecins, jouissant d'un monopole acquis
de longue date (Dubar et Tripier, 1998). Mais pliume unité de soins procure une appartenance

commune aux divers intervenants, comme une comfiensala dominante médicale dans et sur

le

travail paramédical (Freidson, 1984), méme si levpo social des médecins diminue (Fassin, 1992 ;

Barbot, 2002 ; Pinell, 2002). Elément clef du seevile soins, partagées entre « rdle propre »@e« r

d'intermédiaire » (Acker, 1997 ; Lert, 1996), le¥irmieres participent a la fois d'une culture
professionnelle et de service dans leur réle «igom» avec le médecin et les autres persornnels

(Hugues, 1992).

Le premier niveau d'appartenance transversale atgnsst celui du « groupe productif de bade|»

Parler d'entente de service a ce niveau, c'esuévdes liens de coopération et d'échanges awdsair
segment de profession (les infirmiéres d'une whitéoins, les électriciens du service technique),

(0]

les coopérations entre deux genres d'interventiofirnfiéres et médecins, infirmieres et aides-
soignantes, aides-soignantes et agents), entrese@wents localisés (agents, aides-soignantes,

infirmiéres), ou avec I'encadrement immédiat (kusu », diminutif affectueux de la surveillante. |L

bindbme aide-soignante/infirmiere voire le trinbme@ |'agent conférent ainsi souvent au travai

sa

dimension collective vécue. Typigue de I'hdpitald®me, cette coopération interdépendante (Strauss,
1992) inclut parfois le patient voire sa famillénsa que des personnels non soignants (assistantes

sociales, psychologues, agents d'accueil...). Leug ncs'élargit alors d'autant.
D'autres liens générant une appartenance peuvasterexussi entre le groupe de base et

département : I'unité de soins du bloc, I'équipgdedes urgences, la cuisine du « secteur chaled »

regroupement d'ouvriers syndiqués, des personneisé&ine age ou de « la nuit » (I'équipe de nuit)
L'identification s'effectue dans l'interaction irsebjective dite « a échelle humaine », autremént

le

avec des gens que I'on peut voir tous les joumnsarMadu groupe productif aux divers cercles des
proches collaborateurs, le plus souvent donc ea degervice et au-dela de la répartition des tche
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1.2. La communauté endogéne : le bloc
Dans certains cas, I'hnomogénéité d'appartenamesctade 'unité de soins. Au bloc, les individus jon

pleinement conscience d'étre membres d'une comr@nau
« C'est communautaire, ah oui, c'est le moins quiosse dire. C'est trés agréable, on est cheanspi
fait son truc, on sort apres. On est responsableadsalle. On nous fait confiance, on gére tout, y
compris la température de la piéce. Tout est faitr pe malade, il dort, on peut faire n'importe iquo
on est complétement responsable de lui. » (Infirené&l bloc, hopital parisien.)
Plus largement, il s'agit de la communauté desspeibndes fermeés :

« On est comme chez les brdlés, la réanimatiamedamatologie, des structures un peu fermées, éout ¢
qui n'est pas facile d'acces ; les relations sailieures qu'ailleurs car sinon cela ne marchesa ifsl
sont toujours ensemble, c'est pas comme dans &eslgrservices ouverts. » (Infirmiére au bloc,
hépital parisien.)
Cette conscience se manifeste par l'attachementaatres membres du service, c'est un liey de
collaboration avec les collegues, de confiance dansiédecin chef et sa capacité d'innovatjon.
L'attachement au travail collectif et aux patieetst source d'une confiance réciproque, djune
coopération vitale et d'une défense des intérésathon et du service. Dans ce contexte, on tdésre
impairs de la hiérarchie, ses petits conflits :
« La cadre du service est nouvelle. On a une qaaternaliste dans ses propos mais on ne le vit pas
mal [...]. Il y a un petit conflit entre deux sectswhirurgicaux, petits et grands bralés. Des hissgi
sans importance, d'hommes et de femmes. lls n'dipas qu'on leur prenne leurs malades. »
(Infirmiére au bloc, clinique lyonnaise.)
Les personnels sont particulierement soudés. Qroisen dehors, ce sont « les sorties du bloc », ou
I'ensemble du personnel du bloc est convié, awauestt ou au bal. Pratique courante des blocs,
parfois réguliéres, ces sorties peuvent étre fidamcpar les personnels mais aussi par| les
établissements, voire les laboratoires de médictaneia les visiteurs médicaux. Célébres a I'hgpjta
les sorties du bloc contribuent & la cohésion autieula hiérarchie, médicale ou paramédicale| La
barriére des ages n'est pas entierement aboligléocgs sorties, mais elle est un peu inverséesar
jeunes donnent le ton, comme lors d'une féte delléarhe but de divertissement de la sortie est
inversement proportionnel a la rigueur des prasqgoefessionnelles : il est beaucoup question, au
moins en parole, de relachement de tous les sdimstar des fétes des jeunes carabins dansdeal
médical a I'népital.

Univers sous pression de la demande, le bloc efturde flexibilité du fait des aléas du planning
d'opérations. La complémentarité des identités gembnnelles s'effectue dans le cadre de la
mobilisation du personnel autour de I'opérationcbmmunauté se nourrit d'un engagement indiviguel
libre, intense et satisfaisant par ses exigenceges par la réactivit¢ demandée, I'obligation| de
résultat et par le niveau de performance. L'imglicaforte n'est donc pas synonyme de sacrifice de
soi, mais elle facilite I'organisation collectivmme dans le cas des remplacements. Les efféds| de
division du travail ou l'absentéisme sont moinsqués, les non-qualifiés sont mieux intégrés du|fait
de la polyvalence des taches, de la bonne ciroulat 'information en interne (« on est au coudant
tout », dit une aide-soignante rouennaise), d'uratique de concertation égalitaire, générant| un
investissement maximal, du professionnalisme sangréfession. Avec le temps, cet engagement
commun forme une culture commune forte car lesgmersls font preuve d'une fidélité dans la durée
au service ; les anciennes demeurent au bloctatt@séuvent leur premiere affectation 10 ou 20 jans
plus tét.

La contrepartie de cette satisfaction individuelst également caractéristique du « holisme »
communautaire : loi du silence sur les zizaniesritds méme si l'individu est la victime, voire &b
émissaire du conflit. Car l'entente est loin d'éejours idyllique, les identités mimétiques et| le
consensus parfait. L'égalitarisme du groupe prafeas! lutte moins contre la domination gu'il ne la
réaménage en sa favEurSouvent entretenu par le chirurgien en chef, yehendu « bloc » est aussi
consciemment utilisé par les membres vis-a-visededrieur, (notamment la direction et les syndicat
de I'établissement), dont on refuse a priori tangérence. L'ambiance peut étre détestable au-dedan
rien ne doit filtrer au-dehors sur les fissuresthe. La culture du bloc n'est pas homogene. Letéa

et la densité des savoirs sont une source de tensitre professionnels ou avec I'organisationt Hau
lieu de savoirs, le bloc l'est aussi de confroateti célébres entre chirurgiens et anesthésistes,
infirmiéres spécialisées et cadres infirmieres ssparler des débats d'écoles au sein de la méme
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profession. A linverse, les incertitudes de I'migation introduisent des tensions dans le trd
professionnel, comme dans le cas du respect dagdémdu soir des paramédicaux, ou du manqu
chariots pour les brancardiers. La pénurie d'dffeet de matériel greve le climat de la communa
et génere des dépressions et des départs. Ceidbimss se transgressent mal : lieu sacré de
contre la mort, le bloc ne doit pas étre dénatarédes cas d'opérations moins graves (liftings)e
fausses urgences (chirurgie programmée des matiade®decin (Herzlich, 1973). Le comportem
changeant des médecins—chirurgiens, attribué assstie I'opération ou a leur « caractere », térag
d'une pratique et de rapports personnalisés dé§ica gérer pour la surveillante, comme pou
rotation des personnels ou la gestion du progradesepérations.

« La surveillante doit se battre pour amélioresyisteme, les chirurgiens sont a 90 % des enfatés
qui n'en font qu'a leur téte. » (Infirmiére au blolinique du Nord.)

Néanmoins, les tensions sont moins internes quavpat. Si l'autoritarisme et le paternalis
perdurent (humeurs du chirurgien et « chouchous tadurveillante), ils ont perdu en Iégitimité
marquent moins les points forts de la communautésgs limites.

« Le fait de travailler dans les services ferméagaermet pas de voir les évolutions de I'ensemk
part gu'avec les manifs on se laisse moins failestadres sont obligés de suivre. Avant ils n
présentaient un emploi du temps et nous l'imposaiesintenant on discute. »

(Infirmiere en réanimation (bralés), hopital pédate.)

Enfin, il faut ajouter a ces traits la questionl'@d@luence du bloc sur I'établissemest capacité

irradier ses humeurs et ses comportements a |'déhseties personnels, de méme que l'idée
performance qui l'accompagne et alimente son peestinversement, le bloc partage ¢
préoccupations avec le reste de I'établissemengmeis, ses demandes de reconnaissance, voi
mobilisations.

Le type communautaire endogéne comprend un héritaljerel vivant du fait de I'ancienneté

personnel, une frontiere physique marquée autootetfictions intenses et personnelles entre
collégues, de faibles rapports avec les unités ensomnes extérieures, une capacité auton
collective et un investissement fort du personhel.dimension communautaire se résume pa
caractere fusionnel des relations entre les membidgs frontieres : travail/hors travail, pulgicié,

dedans/dehors, sont vite franchies. La loi commiaigufondamentale pourrait se formuler ainsi|: i

faut se connaitre de facqersonnellepour anticiper les réactions et la demande calédiace au
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risque thérapeutique découlant de «lincertitudédioale » (Fox, 1988), ici chirurgicale

paramédical. Centrée sur l'acte opératoire, cette relationroonautaire fondée sur une coopéraTon

technique est endogene car elle se suffit a elilmané

Carine Vassy « Travaliller a I'hdpital en Europe: Apport des comparaisons
internationales a la sociologie des organisations »

Revue Francaise de Sociologigol. 40, N° 2. (Juin., 1999).
Les relations de travail a I'hGpital vues par lesaciologues
L'étude sociologique des rapports humains a I'nbpitlébuté aux Etats-Unis aprés la Seconde Goeméiale,

et en France dans les années 70, accompagnanthase pge développement sans précédent de l'irmtituti

hospitaliére.

Les premieres études américaines montrent queelasons de travail a I'hdpital sont intluencées gertains
traits structurels de l'organisation dans laquellles se déroulent. On peut considérer en effiet,saite de Max
Weber, que I'hdpital moderne présente des traitsdogratiques. Cette organisation met en oeuvredesdés
rationnels pour remplir les missions qui lui sotttibuées, la premiére d'entre elles consistanbignser des
malades. Le personnel appartient a une hiérar¢robést a un ensemble de régles impersonnelles,égiti ses
droits et ses devoirs en matiére de conditionsalail, rémunération, déroulement de carriére, letst recruté
en fonction de sa compétence, et s'inscrit dangiuigon du travail spécialisée. Mais comme l'algsé H. L.
Smith (1955), I'hdpital s'écarte aussi de ce schémdeux points importants. Tout d'abord il y axdbgnes
hiérarchiques paralléles, celle des gestionnairelte des médecins. Ces derniers peuvent invoguettat
d'urgence et le fait que des vies humaines sonéwmour réorganiser temporairement toutes leyitédien
fonction de ce qui leur semble nécessaire. La aoece entre les deux lignes hiérarchiques neitiagibs la
coopération au quotidien, en particulier pour lgigrsants (2) qui sont soumis a l'une et a l'alEresuite, et bier
gue ce point ait été moins souvent relevé, H. Littlsmontre qu'il y a trés peu de mobilité entre ugres
professionnels a I'hépital. Certains postes soserus a certains métiers, et l'individu qui vewtcgéder doit

sortir de l'organisation pour se former, pendamt période assez longue, puis revenir pour fairermeaitre ses
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nouvelles compétences et progresser dans la Hiégates postes. Ces possibilités sont trés paségs, comme
le montre le faible nombre d'infirmiéres qui devient médecins. Le caractére figé de la divisioriateau
travail hospitalier est lui aussi un frein a la pémtion. Un deuxiéme ensemble de travaux, que pést
rassembler sous le nom d'approche technologiquatrengue les relations de travail varient avecyfetde
connaissances médicales appliquées pour soignpatiesits. Ch. Perrow (1972), dans une analyserlusie et
sociologique des hdpitaux pour malades mentauxtraafue les savoirs mis en oeuvre dans I'hépitall

appelle la technologie, déterminent dans une certaiesure l'organisation du travail, les relatiensre les
groupes professionnels et les relations entre aoigret soignés. Il s'appuie sur une recherche.de Roser
(1958), qui fait une étude comparée des relatiensalail dans deux services de médecine et dargrérd'un
hdpital américain. D'aprés R. L. Coser, il est dansature de I'activité chirurgicale de nécessies décisions
rapides, ce qui entraine la concentration des pmidans les mains d'un chirurgien (le résidenfjchi@si que
la faible capacité d'action des internes et le idiportant des infirmieres expérimentées, qui diueles
complications post-opératoires. On ne retrouve lpaméme situation dans le service de médecine,esl
internes assurent I'ensemble du travail médicakepble premier diagnostic et font des propositides
traitement. Le pouvoir est plus également répartieeles médecins, et les infirmiéres n'ont qu'angvité
routiniére. Ces résultats laissent a penser qtecknologie conditionne la place respective desetiéd et des
infirmiéres dans les services hospitaliers. L'appeotechnologique présente l'intérét de mettrevadeice les
contraintes techniques qui pésent sur l'organisatio travail et les rapports humains, et de lagsitlans une
perspective historique. Il est indéniable que Boigation des services de soins change en fordtidépoque a
laquelle on étudie I'hdpital et de la disciplinedicéle observée. Mais comme |'ont montré ultérieamt 0.
Kuty (1973) et M. Binst (1988), les rapports de yau varient d'un site a l'autre, méme quand onpama des
services relevant d'une méme discipline. L'appro@hnologique manque d'une analyse de la marg
manceuvre qu'ont les individus face aux contraitgesniques.

Une troisiéme approche, influencée par I'Ecoleréstions humaines, souligne au contraire l'impurtade la
vie informelle de I'hdpital et le caractere invéuii travail en équipe, qui permet aux membres ehggnnel de
résoudre de nombreux problemes que la hiérarchi@pas anticipés. DarEhe give and take in hospitals,

o]

1)

de

psychiatreT. Burling, la sociologue E. Lentz et le psychologue Wilson font une analyse des groupes

professionnels a I'hépital, de I'équipe de direciocelle du ménage, en montrant la conception éliemet les|
principaux problémes rencontrés au cours du trdfitling, Lentz, Wilson, 1956). Mais |'étude dedations
entre ces groupes n'est qu'esquissée, et de plus

la volonté de généraliser les résultats d'enqubtenas dans les six hopitaux généraux américainduiba
effacer les variations rencontrées et a négligereféets du cadre institutionnel sur l'action. bt est plutot
mis sur les changements qui se sont produits darsslés établissements apres la Seconde Guerreiatend
progrés technique, spécialisation, allongementctiednes hiérarchiques, bureaucratisation par augtin du
contréle administratif, etc.

Un dernier ensemble d'études - celles des societoqueractionnistes — a contribué de maniére décé la
connaissance des relations de travail a I'hop@antrairement a ce qu'une lecture trop formaliste la
profession médicale pourrait laisser croire (3),0iht montré que la relation médecin-soignant&pithl est une
relation de délégation, ou l'organisation du trbgat négociée et non pas imposée. E. C. Hugh&6&) ®st le
premier a avoir insisté sur la nécessité d'étudmiprofessions en paralléle avec les institutaenss lesquelle
elles évoluent, ce qu'il appelle leur matrice decid'auteur compare I'h6pital a un théatre, oudeteurs

2

adoptent certains rdles, remplissant plus ou mbies les attentes de leurs partenaires (Hughes6h)9op
L'infirmiere a le réle de bras droit du médecinluGei a plus de responsabilité qu'il ne peut esuager et il
couvre certaines des initiatives prises par sa&go#, en particulier en son absence. Il lui déleyssi les taches

les moins valorisantes ou les plus pénibles momtemc'est-a-dire le «sale boulot ». Comme ['infma
accomplit des activités exigeant des degrés defigasibn trés différents et ne bénéficiant pastésudu méme
prestige, elle tente a son tour de déléguer lailrées plus dégradant et le plus pénible, parntaige faisceau de
taches qu'elle exécute, aux personnes qui luisdidrdonnées dans la hiérarchie, comme les aidigrsasies ef

%

le personnel de ménage (Hughes,1996). La délégalion«sale boulot » fait partie du processus|de

professionnalisation, défini comme mobilité social@lective (Hughes, 1996a). A. Strauss (1964, 1992
introduit le concept de négociation dans des amal@evenues célébres sur l'ordre négocié a I'hofita
étudiant les services psychiatriques, il montre lggemembres du service de soins n'ont en commun geul
objectif assez vague, améliorer I'état du patieetrs opinions difféerent sur la maniére dont iltfaly prendre,
en fonction de leurs convictions personnelles,ede inétier, de leur formation, de leur place dansi¢rarchie,
etc. lls fondent leur coopération sur un ensemtdecdrds plus ou moins explicites, conclus entne @w
quotidien et modifiables a tout moment. La vie thépital est modelée par cet ensemble de réglessneis
place, maintenues, étendues, dénoncées ou oupkédss participants. Dans ces arrangements, aacieur,
pas méme le médecin, n'a le pouvoir d'imposer &nid aux autres. Tous négocient des compromis,arg@m
certains ont des capacités de négociation plusriap®s. Les soignants négocient avec les méddemsbjets
aussi variés que le diagnostic, le traitement,de®s de sortie ou de transfert des patients, Veitgpe de
patients admis dans le service.
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Ces travaux stimulants, ainsi que le témoignage niiédecin psychiatre américain (Stein, 1967), aiteevoie
a plusieurs sociologues interactionnistes qui awegilyles relations professionnelles a I'hdpitakdas années 7D
et 80. Pour ne citer que les publications les phmortantes, on peut mentionner J. A. Roth (1988)agmontré
que la division du travail était également négodiaes les services des urgences ameéricains, eti@hds qui a
analysé le role crucial dans les prises de décidies catégories de personnel subordonné, qu'aiests
membres du service, comme les infirmiéres (Hugh®88) et les secrétaires (Hughes, 1989) ou nonineolas

ambulanciers (Hughes, 1980).
Enfin B. Devine (1978) a souligné le rble d'intediadre joué par les étudiants et les médecins jardans les

relations entre médecins seniors et soignants.d@fésentes recherches ont permis d'améliorer baraent la
connaissance des rapports humains a I'hGpital, efias n'ont pas abordé la question de l'influahceontexte
national sur les relations de travail. L'environeatndans lequel se déploie le travail en équipseng2duit pas
aux structures formelles de I'hdpital, a la techgi@ ou au contexte immédiat d'action. Comme leargoe E.
Freidson (1998), une grande partie des événementng lieu dans un hdpital ne sont pas négociatéesls
sont fixés dans des cadres extérieurs a lui, pampbke dans les négociations entre les organismes de
représentation des différentes professions howpital et les représentants de I'Etat. Ce contestéutionnel,
qui varie selon les époques et les lieux, n‘aatsdune répercussion sur les modes de coopératlorsfauss 3
mentionné l'influence réciproque des négociatiandes structures plus formalisées. Mais il ne plaas ce
point au centre de son analyse. Dans l'un de saedeouvrages, il affirme que l'insertion desipgs de travail
dans l'organisation hospitaliere a un fort impaat leur activité, sans développer cette piste ddeeche
(Strausset al.,1985)

Séance 5 : Professions, stratégies professionnek¢systemes de santé

I- Les médecins, une « profession »
Le monopole Iégitime de I'expertise technique

Si la plupart des politiques publiques doivent pone part prendre en compte les avis de ceux qui
sont considérés comme experts des problemes efegepoplitiques sanitaires se singularisent par le
réle percu comme incontournable des médecins @adédision et I'évaluation. Ainsi, la plupart des
ministres (ou des secrétaires d’Etat) de la Santété des médecins, alors que le ministere de la
Défense n’'a jamais été réservé exclusivement ailitaine. Cette position permet aux médecins de
s'auto-proclamer porte-parole des intéréts des dealat gardiens de la santé. Quand leurs intéréts
sont menaceés par un plan de contréle des dépéissesiivent chercher ainsi a mobiliser I'opinion au
nom de l'intérét du patient comme en 1979 (« vetieté est en danger ») ou en 1996 (« en attaquant
la médecine libérale, le gouvernement joue aveamé des francais »).

La source de ce pouvoir médical est tout d’aba¥d & I'importance symbolique du domaine dont
les médecins ont la charge : impliqués dans laigeste la vie, de la mort et de la maladie, les
médecins remplissent une fonction qui a longtenipsagésimilée a la magie (guérisseurs et sorciers
des sociétés traditionnelles). Toutefois, a paltirXIX® siécle, la médecine parvient a imposer son
approche technique et scientifique contre les quas magiques ou religieuses. Ce mouvement
s'appuie sur des découvertes médicales qui pourelaiére fois donnent une plus grande efficacité a
la premiére par rapport aux secondes ; mais ilits&galement d’un processus politique (Freidson,
1984). Dans la plupart des pays développés, legcmse sont organisés collectivement pour lutter
contre la concurrence des non médecins et obtesirpduvoirs publics le monopole de I'exercice
médical. Ayant le monopole |égitime de la gestidrde la définition des problemes de santé, les
médecins orientent donc la fagon dont un probleshg@ercu (ou non) par les pouvoirs publics. Ainsi,
la lenteur de la réaction face a I'épidémie de sidtie 1981 et 1985 s’explique pour une part par le
fait que la médecine francaise n'était pas globatgnpréparée a prendre en charge ce nouveau défi
sanitaire réclamant plus une démarche de santdgpeblépidémiologie, prévention, éducation,
collaboration avec différents intéréts sociauxyume démarche clinique et curative (Setbon, 1993).

A ce pouvoir « cognitif » des médecins s’ajoute drmapacité de nuisance politique », réelle ou
supposeée, en cas d'opposition avec le gouvernemeptésentant tout d’abord un nombre d’électeurs
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non négligeable, les médecins -au moins indivignedint- jouissent d’un fort prestige dans I'opinion
publique qui peut laisser supposer une certaideen€e sur leurs patients. Par ailleurs, les médeci
sont également sur-représentés parmi les élupetrsennel politique, ce qui leur donne I'occagien
défendre leur point de vue, méme si parfois letigppolitiques leur demandent de faire passer leur
engagement partisan avant leur intérét de médeamime ce fut le cas pour les médecins députés de
la majorité en 1996, chargés d'expliquer a leursreves le « plan Juppé ».

Cette particularité est traduite, dans la soci@@gnéricaine (Freidson, 1984 ; Abbott, 1988), par |
notion de « profession ». Les membres d'une «gsafa » (contrairement aux autres travailleurs)
sont reconnus légalement et socialement commeeldesspersonnes compétentes et légitimes pour
s'occuper d'un domaine particulier de la réalitgurHes sociologues fonctionnalistes, ce privilege
s'explique par la spécialisation technique desessibnnels, la fonction sociale importante qu'ils
remplissent et la déontologie qu'ils s'imposemtériorisent. Ainsi, pour Talcott Parsons, gracma
savoir scientifique et technique, le médecin pasteer une fonction de régulation de cette déviance
potentielle que représente la maladie : une pessceronnue comme malade se voit en effet dégagée
de tout ou partie des ses obligations habitueliesdiller, prendre soin de sa famille). La société
pourrait alors étre en danger si les individus alamg de ce role de malade. Celui-ci doit donc étre
strictement encadré. De par sa neutralité affeaiveon désintéressement matériel, le médecin qui
n'‘agit qu'en référence au savoir médical dont dpdse est a méme de prévenir les abus. Si
collectivement les médecins manquaient a leur (dd@nant des arréts-maladie de complaisance dans
un but mercantile ou compatissant trop avec lafemde du malade), la fonction de régulation de
cette déviance qu'est la maladie devrait étre dssaumtrement et la médecine perdrait son stagset
privileges de profession. Cela pourrait prendre,ep@mple, la forme d’'un contrdle administratif ou
juridique accru de l'activité médicale.

Contre cette vision homogénéisante et naturalisdetéa profession médicale, les sociologues
interactionnistes (Everet Hugues et Eliot Freidesmtamment) ont mis I'accent sur la dimension
politique, le coup de force symbolique, que repméséda reconnaissance d’'une catégorie de métier
comme profession. Plutdt qu'a une évidence liéecauactéristiques intrinseques du métier, on aurait
affaire & un processus de construction sociale diggitimité professionnelle. Du coup, il n’exister
pas une seule et unique bonne «facon » de comckexeércice d’'une profession, mais plusieurs
alternatives possibles, méme si certaines parvignparfois a s'imposer comme supérieures a un
moment donné.

Divisions internes et rapports de force

En effet, malgré I'existence d’organisations syate ou corporatives cherchant a parler au nom de
la profession toute entiere, les divergences deatsiin et d'intérét traversent la médecine. La
sociologie fonctionnaliste des professions (Parsdferton), principalement quand il s'agit de la
médecine, tend & considérer le groupe professiooome un acteur homogéne partageant un
ensemble minimal de pratiques, de valeurs et ditdécommuns ; cette homogénéité étant liée au
contréle par la profession du systeme de formatidest en réaction a cette vision unifiee des
professions que les auteurs interactionnistes astl'accent sur l'importance des différenciations
internes. Ainsi, pour rendre compte de la diverdéda profession médicale, Anselm Strauss (1992)
utilise la notion de segment qui désigne I'émergates divers groupements de fait ne se confondant
pas avec les spécialités médicales. Pour cet autelsegment peut étre distingué grace a plusieurs
critéres : le type de relation avec la clientedeméthodologie et les techniques utilisées, lesréid
particuliers, les relations de confraternité etdge publigue que chaque segment cherche a doaner d
la profession. Chaque segment développe donc @mitiel professionnelle - c'est-a-dire une maniére
particuliere d'interpréter le role et l'activité professionnel - qui lui est propre. Pour Huguesg),
l'identité professionnelle s'élabore a travers guétéments : la nature de la tache, la concejtion
réle, l'anticipation des carriéres et I'image de Aaela, il faut ajouter les relations de pougo@ussi
bien au niveau de l'entreprise (Sainsaulieu, 1§i@@é)de la profession.

Un médecin du travail, un chef de service hosgitadu un spécialiste de ville n'auront donc pas
forcément les mémes représentations de ce quétdeita politique sanitaire ou de la fagon dont doi
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étre organisé et financé le systéme de santé. iludaen méme groupe, comme celui des médecins
généralistes ayant une pratique libérale, les darsres d’opinion peuvent étre trés grandes. Certain
se déclarent ainsi favorables a la création deregnde santé, ou des médecins fonctionnaires
assureraient des consultations gratuites mais dasgnissions de santé publique, tandis que dsutre
s’opposent a tout ce qui pourrait réduire I'autoirdu médecin libéral, comme l'informatisation des
cabinets médicaux, pergue comme un moyen pouiesas de mieux suivre I'activité des médecins.
Pendant longtemps, le syndicalisme médical (CSMhs -MF) a masqué ces divergences en
imposant la défense du libéralisme comme principalendication de I'ensemble de la profession.
Mais plusieurs évolutions ont contribué a rompreutanimisme de facade. Tout d’abord la création
avec la loi Debré de 1958 du plein temps hospitédiie émerger d’autres motivations de carriera : |
recherche, pour laguelle un soutien financier irtgrdrest nécessaire, prend le pas sur les soucis de
revenu et de clientéle. Cet hospitalo-centrismesguinet en place fait que les pathologies orgasique
se trouvent de plus en plus valorisées par ragpoctproblémes médico-sociaux, moins porteurs de
découvertes décisives.

Par ailleurs, au sein de la médecine de ville, delid relatif (en terme de revenu, de prestige,
d’effectifs) des généralistes par rapport aux gpistes a incité certains omnipraticiens a réclasesr
changements systémiques importants : passage oblig@rivilégié par le médecin de famille,
changement des modes de rémunération, etc. Legatgithédicaux n’offrent plus un front uni contre
les projets gouvernementaux a linstar des conemstiséparées signées a la suite du plan Juppé
(certains syndicats d’hospitaliers et de généedistyant accepté une partie du plan refusé par les
autres syndicats).

Cela ne signifie pas cependant un bouleversementhiggarchies de prestige et de pouvoir qui
structurent la profession médicale. Par rappoat laddecine libérale, la médecine salariée (en dehor
de la prestigieuse carriére hospitalo-universijgédit toujours d’'une moins bonne image de marque
ce gu'illustre, par exemple, le fait que les étatBaqui choisissent cette voie le font beaucoug plu
souvent par contrainte que par choix. Méme a Itadpl’attrait de la pratique libérale reste fort
comme le montrent les différentes gréves des iategui ont plus souvent eu pour objet la défense du
futur statut de spécialiste de ville que I'améltama de leur situation actuelle & I’hépital.

La réforme de la Sécurité sociale proposée fin51par Alain Juppé comprend, en matiére de
régulation des dépenses de santé, deux types deasebn premier type, conforme a tout ce qui a
déja été entrepris auparavant, rassemble les nsegur@e visent qu'a augmenter les prélevements ou
a réduire la part des dépenses qui est rembourééapsurance maladie. Ces mesures sont peu
novatrices et renforcent les inégalités en mati&xecés aux soins. Un autre ensemble de mesures, pa
contre, dessine les contours de changements plusrtamts. La mise en place du carnet de santé,
I'expérimentation des « contrats de santé », ktitirn d'objectifs de croissance pour les dépenses d
santé, etc. participent de ce mouvement. Il s'agity la premiére fois, d'opérer des changements de
fond dans le systéeme d'assurance maladie pourt@riensysteme de santé vers une plus grande prise

en compte des actions de prévention et un dépassenogressif du seul paiement a I'déte
Dans ce deuxieme groupe de mesures, il faut reraadquproposition, d'abord avancée par le

CNPFLS et reprise par Alain Juppé, de reconvertir unatenmhombre de médecins libéraux vers une
pratique salariée (médecine du travail, médecimdase, etc.). Elle mérite de s’y arréter car elle
représente, de fagcon exemplaire, une remise ere cawsnodeéle libéral de la pratique médicale.
Certes, cette mesure est principalement inspiréedea préoccupations de nature économique et
financiére. Tout d'abord, suivant le principe daffre crée sa propre demande, la baisse du nodebre
médecins libéraux doit se traduire par une baisseddpenses. Ensuite, le paiement a l'acte serait p
codteux, notamment en termes de prescriptions,dudres formes de paiement (de Kervasdoué,

l4g;, par commodité, il est d'usage de qualifierroesures de « Plan Juppé », il faut tout de mémarrgier que la plupart
des réflexions ayant conduit a I'adoption des é&smes ont été menées sous des gouvernementearsgér

15 pans un article publié danse Mondedu 14/11/1995, Georges Jolies, vice-président dPEEKRt vice président de la
CNAM écrit ainsi : « Dans le domaine de la médeembulatoire, il faut proposer des mesures inciatipour encourager
l'orientation des médecins vers une pratique mpiascriptive (notamment la médecine préventiveséraie ou scolaire). »
L'évolution de la position du CNPF, Puis du MEDEE,glus en plus attaché & une politique de maitltsedépenses de
santé et de moins en moins enclin a défendre |klibéualisme médical, est importante pour comprenid possibilité
politique du « plan Juppé ».

41



2000) : incitation a la multiplication de séancestdla briéveté serait compensée par un exces de
prescription d'examens et de médicaments pouicewsgir » ; moindre temps consacré a la formation
permanente d'ou résulterait une plus grande dépeada I'égard de l'information apportée par les
laboratoires pharmaceutiques ; etc.

Si le salariat n'est pas I'apanage exclusif de &decine sociale puisqu’on le rencontre aussi a
I'hépital, il prend un sens bien particulier, plutéégatif, dans le cas de la médecine sociale ldans
mesure ou il ne peut pas étre compensé, commele’eas pour certains médecins hospitaliers, par la
proximité avec la recherche de pointe. Certainteses hospitaliers, comme les services de prise en
charge des alcooliqgues ou des toxicomanes, maig#sadu sein de la médecine hospitaliere, sont
ainsi tres proches de la médecine sociale. Celleae définit donc pas uniquement par des critéres
objectifs mais aussi par son image sociale.

En s'appuyant sur les travaux de Bruno Jobert (19Bést possible de se demander dans quelle
mesure un changement de référentiel en matierarté gpassage d'une vision dominante biologique
et technique a une approche plus psychosociassalai une part plus large a la prévention) peat étr
une solution pour la recherche d'un systeme de satd fois moins colteux et tout aussi efficace. |
ne s'agit pas de discuter de la supériorité ou 'idéetiorité de la médecine sociale en termes
d'efficacité thérapeutique et d'économie de sardés rde montrer, a partir d'exemples différents
(médecins militaires, médecins du travail, génétedi favorables aux réformes en cours), quelles
conditions sont nécessaires pour qu'une pratigfieretite du modéle dominant puisse se définir de
facon positive (un modéle alternatif) et non padad®n purement négative (ceux qui ont échoué a
intégrer les fonctions prestigieuses et s‘occugestprobléemes que ne veut pas prendre en charge le
modeéle dominant).

S’il n’est pas question ici d’affirmer que tel type pratique serait préférable a tel autre, il est
néanmoins possible de faire remarquer que la pratglariée prédispose a l'acceptation d'une vision
de la pratique médicale compatible avec certaioge® actuels de réforme du systeme de santé. Mais
la pratique salariée reste encore un mode d'exentg&rginalisé et peu valorisé. Les médecins libérau
frangais ont toujours, dans leur combat contradagatives de contrdle de leur activité, stigmatisé
type de pratique. Elle risque donc d'étre vécuensemn échec personnel plutét que comme une
expérience positive. Dans ce cas, l'investissempergonnel sera moindre et le médecin salarié peut
venir confirmer aprés-coup le jugement négatif @asur lui par les défenseurs de la médecin libérale
La « médecine sociale », pour étre une véritalibrradtive a la médecine libérale et a la médecine
hospitaliére, et non une sous médecine, doit &fimid comme un véritable projet et non comme le
simple résultat de l'exercice salarié, ce derniganté plus souvent l'effet de contraintes
professionnelles, familiales, économiques ou sesig@u'un choix inspiré par des convictions bien
établies.

Le détour historique permet de montrer commentdgep de médecine sociale s'est développé et a
évolué dans le cadre des transformations de l@gsmn médicale mais toujours dans un lien fort ave
la pratique salariée. Cependant, tous les médsailasiés ne se font pas, tant s'en faut, les asttifs
ardents défenseurs d'une maniére différente dejpestia médecine, un certain nombre allant méme
jusqu'a accepter avec résignation limage de «ms@akecin » que l'opinion publiqgue ou leurs
confreres libéraux leur attribuent parfois. La jga¢ salariée peut conduire, dans certains cas, a
l'intériorisation d'une facon différente de condeVa santé et le rble technique et social du migec
c'est-a-dire a quelles conditions peut se constiuie identité professionnelle positive procheidéd
de médecine sociale.

La genése de la médecine sociale et la pratiquerieal : de la pratique honorifique
a la marginalité professionnelle

L'image unitaire de la profession médicale prockupgr certains n'est parfois qu'un discours visant
a assurer les intéréts d'un segment particuliermogléle dominant d'une médecine spécialisée,
libérale ou hospitaliére, ne représente les pratiqqt les orientations que d'une partie des méslecin
Les médecins du travail, ou de centres de sarg@deptes des médecines douces ou naturelles, etc.,
s'écartent, d'une maniéere ou d'une autre, partiehé ou totalement, du modéle dominant. Les notions
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de médecine dominante et de médecine sociale ngasmles réalités observables telles-quelles mais
des types-idéaux construits par le chercheur, &'dse « une accentuation d'un ou plusieurs pdiats
vue et un enchainement d'une multitude de phénarieakés, diffus et discrets [...], qu'on ordonne
selon les précédents points de vue choisis urdl@éent pour former un tableau de pensée
homogéne » (Weber, 1965).

Le type-idéal de la médecine dominante empruntecauxctéristiques de la médecine hospitaliere
(sélection des patients selon le critere de létté&cientifique de la pathologie, préférence pour
l'intervention technique lourde, localisée dantelaps et dans le corps, ce qui impliqgue une vidion
la médecine comme une réparatrice hautement qealifie dysfonctionnements essentiellement
biologiques, etc.) et de la « médecine libéraleigtiéée » (rapports individualisés et payants daec
clientéle, insistance sur l'importance de la refatmalade-médecin, idée de la médecine comme
conscience individuelle devant avoir toute libedt#gir pour le bien du malade : libre-choix, secret
médical, etc. - méme dans les cas ou celui-citsenatontradiction avec le bien collectif -). Leand
spécialiste parisien, qui exerce aussi en clingjuel'hépital, forme la figure dominante de ceetype
modele s'est imposé historiquement, entre la filKtK® siécle et les années 1960, comme la seule
forme possible de pratigue médicale d'excellencpeet étre jugé comme dominant en terme de
prestige, de pouvoir et de ressources économidjussus est donc relativement familier. Par contre,
le type-idéal de la médecine sociale, demande messjpons supplémentaires.

Le concept de « médecine sociale » est difficit®&rminer car son contenu et sa forme ont varié
au cours du temps ; il rassemble, en outre, undgnambre de pratiques et de modes d'organisations
hétérogénes dont la cohérence ne peut étre étptdiain certain degré d'abstraction. Une approche a
la fois historique et sociologique est donc nédessgala construction d'un type-idéal de la médecin
sociale. L'idée de médecine sociale se structuwes alutour deux grands axes : un débat sur la
constitution d'un corps de médecins fonctionnagesa mise en évidence des liens entre santé et
environnement social.

Des la Révolution frangaise apparaissent de nomipemjets pour faire des médecins, notamment
dans les campagnes, des fonctionnaires a I'égadadais a la place- des curés (Foucault, 1963). En
1848, le saint simonien Philippe Buchez proposaédation d'un service national de santé composé de
16 000 médecins fonctionnaires pour satisfaireus tles besoins de la vie ». « Au Xixiécle,
médecins et économistes ont quelquefois envisagg eféroi la perspective d'une fonction médicale
assurée par des salariés supérieurs, sorte detraagis noble et sociale. L'exemple des médecins
militaires présentait d'ailleurs des aspects eragmants [...]. D'anciens médecins militaires ou de
jeunes docteurs désireux avant tout d'une rémuoBratonstante seraient favorables a une
organisation qui les rapprocherait des curés, ms#uteurs ou des magistrats » (Léonard, 1977).

Les relations entre I'environnement social et latéaconstituent le sujet principal désinales
d'hygiene publiqudpubliées a partir de 1829), notamment les travdeiw/illermé, Benoiston de
Chateauneuf, Parent-Duchatelet... Un des principaorts est constitué par la mise en évidence des
mortalités différentielles suivant le milieu sociAutour des révolutions de 1848 en Europe, urt peti
nombre de médecins socialistes vont radicaliserposgions et faire de la médecine la base d'une
limitation de I'exploitation capitaliste et d'uneomotion de la baisse du temps de travail et de la
hausse des salaires. Jules Guérin, le premieligeute terme de médecine sociale, Ange Guep#, le
Allemands Salomon Neumann et Virchow, militent ptaumise en place d'une médecine de contréle
des conditions de travail et de vie des prolétaafas de préserver leur force de travail qui cdosti
leur seule possession(Ferrand-Nagel, 1993). Cejetprpassent par la création d'une médecine
étatique et gratuite. Sans aller jusqu'a une resrseause du libéralisme économique, dominant les
médecins hygiénistes francais vont montrer l'impmee de facteurs comme I'évacuation des eaux
usées, la qualité de l'air, ou du logement da&tatlde santé des populations. Mais la majoriteade
profession reste attachée aux principes de la nréébérale et obtient, lors de la négociation des
lois d'assurance maladie de 1928-30 et de la $écBnciale en 1945, que la socialisation des
dépenses de santé se fasse en respectant cepawiniibre-choix du médecin, paiement a I'acRar.
la suite, la médecine sociale va perdre de sortigeest remplir un réle de plus en plus résiduel en
s'installant dans les secteurs délaissés par lacimdlibérale et la médecine hospitaliere : prégan
éducation sanitaire, aide au plus démunis, etc.
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La notion de médecine sociale a toutefois connunmeelle actualité avec la remise en cause,
dans les années 1960-1970, par certains profestsoanintellectuels critiques, de la suprématie de
l'approche biomédicale fondée sur le modéle étiglayy des maladies infectieuses. Ce mouvement
d'idées a pris trois grandes formes : une apprécbgique qui inclut I'environnement physique et
social dans l'explication causale de la maladie, approche psychologique insistant sur les aspects
psychosomatiques du mal et une approche plus gnafogique qui met l'accent sur la construction
sociale de la maladie. La encore, ce mouvementoneecne pas que les idées, mais également
l'organisation de la pratique médicale. Gérard Mawg Claude Fossé (1977) décrivent de fagon plus
précise les tentatives de remise en cause de laaiméddominante par un certain nombre de médecins
militants francais a la suite du mouvement de rBéiBl Les objectifs de ces groupes étaient d'aleolir
mercantilisme médical, de redonner sa dimensiontigo a la maladie et a la prévention, en
soulignant le role de l'organisation sociale daasndmbreuses pathologies et de désacraliser les
rapports malades-médecins. Pour cela, ces médeaiganisent en centres de santé ou ils se réserven
un salaire fixe (ou une part des bénéfices), clemtchne plus grande ouverture sur la cité par des
réunions d'information, des interventions pour ¢feaies conditions de vie ou de travail.

Le Syndicat de la médecine générale (SMG), créErance en 1975, reprend ces idées et inscrit
son combat dans un refus du productivisme médioall977, lors du troisieme congres du SMG, la
proposition est faite de créer des unités sanftaleebase prenant en charge la santé et I'ensdpwle
problémes médicaux d'un quartier et proposant igeatent les soins (Hassenteufel, 1997). Plusieurs
arguments sont alors avancés : moins soumis assipres des laboratoires pharmaceutiques et plus
tournés vers la prévention, ce type de médeciratgaus efficace, moins colteux et plus égalitaire
or les inégalités en matiére de santé apparaiseemt,aux rendements décroissants de la recherche
médicale, comme un axe important d'amélioratiomadeanté des populations. Le SMG demande en
1979 sa reconnaissance comme syndicat représgutatiaint participer aux conventions médicales,
mais celle-ci lui est refusée en 1980. L'arrivédadgauche au pouvoir en 1981 relance les espeirs d
voir les propositions aboutir. Mais sous la pressie la Confédération des syndicats de médecins
francais et de la Fédération des médecins de Fnamceul des 50 projets « d'unités sanitaires de
base » déposés, le centre de santé intégré deNeaaire, est finalement créé.

Bien que marginales, ces idées et ces expérierm@siraportantes car elles montrent que la
médecine sociale ne se définit pas uniqguement gmfaégative (c'est a dire s'occuper de ce que ne
prennent pas en charge les médecines hospitabarébérales) mais aussi par une identité positive
reposant sur une idéologie assumeée. Ainsi, les omégldes Protections Maternelles et Infantiles, que
l'administration et les représentants des médditi@saux voulaient cantonner dans la prévention de
I'enfance inadaptée issue des familles les plusvdékées, ont réussi a affirmer leur réle de peise
charge du tout venant des familles selon les ewiqu'ils revendiquent : « approche globale de
I'enfant et de sa famille, valorisation de la niasile santé publique » (Bouchayer, 1984).

Un type-idéal de la médecine sociale peut mainte@tte ébauché : relation avec la clientéle a
dominante non marchande ou au moins rejet du paietnéacte ; approche fondée sur la prise en
compte des aspects psychologiques et sociaux melkdie ; vision d'une médecine intégrée a la vie
publique et sociale et pratigue de groupe organséx des relations entre les professionnels
participant au méme secteur de la médecine sodidlerer a une telle représentation de la médecine
suppose donc un certain type de pratique, mais angsgement favorable a I'égard de ces conditions
d'exercice atypiques et un intérét pour des forleesonnaissances jugées peu fiables par la médecine
dominante.

Sans prendre partie dans le débat sur le meilisieme de santé possible, il faut tout de méme
remarquer que les réformes en cours du systemanté imaugurées par le plan Juppé et poursuivies
par l'actuel gouvernement sont généralement bepuovaux acceptées par les médecins dont la

pratique se rapproche de la médecine sociale. Mestiens menés aupres de médecins généréﬁ’stes
montrent un rejet assez important des mesures powdraver la pratique « libérale ». Les seuls

médecins interrogés a se soient montrés ouvertsnauxelles mesures étaient des généralistes
travaillant en centre de santé ou participant aréesaux de soins pour la prise charge des matlades

16 Travail collectif mené sous ma direction avec desliants de maitrise AES & I'université de Pags 11996-1997 et
1999-2000.
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sida. L'acceptation ou le rejet de certains priesieprésentant un enjeu important dans les réorme
en cours -comme le paiement a l'acte, le librexckoi médecin, ou la liberté d'installation- dépend
pour une grande part de l'identité professionrelies'est construite tout au long de la carrieiasiA
parmi les 5491 médecins retraités interrogés panddhe Herzlich (1993) et son équipe, les médecins
ayant eu une pratique libérale étaient 54,1% aadeéchue le paiement a l'acte constitue un principe
intangible ; ce taux monte méme a 57,7% en ce gocarne la liberté d'installation. Les anciens
médecins salariés, au contraire, ne sont plusectispment que 21,5% et 40,8% a considérer ces
principes comme intangibles. Les différents soustges de médecins salariés constituent donc une
base solide et réceptive sur laquelle appuyerliesmes en cours.

Les conditions sociales de la constitution d'unentdé professionnelle positive de médecins
salariés : les exemples des médecins du travadiégetmédecins militaires

Mais tous les médecins salariés ne sont pas demsifrs actifs des principes de la médecine
sociale, certains allant méme jusqu'a reprendreua dompte les jugements négatifs émis a leur
encontre par les défenseurs de la médecine libékaisi, cette femme médecin du travail déclare :
« La médecine du travail, ca n'est pas une spécigli'on choisit. Si des médecins vous disentsqu'il
ont choisi ¢a par vocation, il ne faut pas les recoMédecin du travail, c'est un boulot pour des
femmes qui peuvent en méme temps s'occuper defdeille, j'ai beaucoup de mépris pour les
hommes qui choisissent ce métier » (citée danetP@ttCorreia, 1997). Dans cette méme recherche
sur les médecins du travail, 53% des médecinsrogés ont déclaré avoir un fort sentiment
d'appartenance a une profession spécifique. Cenaéalecins du travail parviennent a intérioriser un
identité professionnelle positive fondée sur ledle rpour la santé publique grace a leur action
d'amélioration des conditions de travail. Mais iciétal professionnel reste fragile. Ainsi, 22% des
répondants ont estimé que leur réle dans l'améiborales conditions de travail était nul et 74%
faible. La lecture de cette étude suggere que ddteces jouent un rdle important dans la posséili
de constitution d'une identité positive : le sexdeelieu d'exercice. Tout d'abord, les femmes sont
moins nombreuses a revendiquer une identité pesfimdée sur I'amélioration des conditions de
travail. Il faut y voir peut-étre I'effet d'une doration plus générale, la femme étant encore trop
souvent considérée dans le cadre de son réle reatelimage de sous-médecin est acceptée en méme
temps que celle de mére devant éviter de tropestivdans sa vie professionnelle. Ensuite, les
médecins exer¢cant dans des services autonomes akrime du travail, c'est-a-dire pour une seule
entreprise, sont plus nombreux a se réclamer diemwité positive que ceux travaillant dans des
services inter-entreprise. La possibilité de fairetravail plus continu, plus en profondeur, moins
centré exclusivement sur les visites administratisenstitue un deuxieme facteur de valorisation de
l'identité professionnelle.

La possibilité pour les médecins salariés d'étsepl@moteurs actifs d'une autre approche de la
santé, plutdt que de se percevoir comme des sodsaimé complexés par leur situation d'infériorité,
dépend donc des conditions sociales qu'ils vontaminer tout au long de leur vie personnelle et
professionnelle.

L'exemple des médecins militaires permet d'affinette hypothése. Les médecins des armées
constituent un sous-groupe méconnu au sein descmédsalariés mais dont la participation au

mouvement de la médecine sociale a été détermihar@mmment les circonstances spécifiques de
leur carriére conduisent certains médecins desesmraése concevoir comme les promoteurs d'une
médecine différente, plus centrée sur la préverdida prise en compte des données psychosociales,
tandis que d'autres ne se jugent qu'a l'aune dhédecine libérale civile qu'ils souhaitent le plus
rapidement rejoindre ? L'entrée dans la carrierméléecin militaire se fait par l'intégration d'ues
deux écoles du SSA (de Lyon et Bordeaux) sur cascapres le Baccalauréat. Aprés sept années

17 ce passage s’appuie sur deux études quantitatives enquéte auprés de 562 médecins d'unité ssrdenditions de
travail, réalisée en octobre 1992 par le ConseiladEonction Militaire du Service de Santé des Arsné€onseil de la
fonction militaire du Service de santé des armé&883) et surtout une enquéte réalisée en janvigd E9I'Observatoire
Social de la Défense sur « le retour a la vie eidiés militaires ayant acquis droit & pension ¥ifl@t Rio, 1994), parmi
lesquels 112 médecins ayant quitté les armées @ 1991 ou 1992.
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d'études, calquées sur celles des médecins dedseleves médecins doivent effectuer une année
complémentaire a I'école d'application du Val déd8rou sont particulierement enseignées les
connaissances plus spécifiques a la médecine ingilitansuite, tous, y compris ceux qui souhaitent s
spécialiser, doivent passer au moins trois anseécex dans une unité (c'est a dire une caserne, une
base aérienne ou embarqué sur un navire). Seuleapeds$, ceux qui le veulent peuvent passer le
concours d'assistant pour suivre des stages dabgdtion dans un hopital d'instruction. La pragq
spécialisée en hdpital est proche de celle deitddégvil et les dipldmes sont équivalents. Déiilts,

les médecins militaires peuvent effectuer des stdgespécialisation dans les hopitaux civils.

Le passage par la médecine d'unité constitue dopremiére expérience professionnelle, et la plus
marquante, avec les expériences outre-mer. Lesaimédé'unité consacrent 22% de leur temps a la
médecine de soin, 30% a la médecine d'expertide ptévention, 12% au soutien médical, 20% aux
activités administratives, 9% aux activités miliéa et 7% aux autres activités (Conseil de la fonct
militaire du Service de santé des armées, 1993)6lee du médecin d'unité est donc multiple et
comprend également certains aspects plus inforfgeltion de conflits personnels ou hiérarchiques,
aide dans certains problemes psychologiques etlciaisx..). A la fois médecin du travail, médecin
traitant, conseiller en gestion des ressources im@®ale médecin militaire peut ainsi avoir ungac
sur les personnes, leur orientation professionnkie environnement physique et social. Il estadon
relativement bien placé pour pratiquer une médeplae globale. Amenés a choisir entre les deux
définitions suivantes de la médecine : « étudepthémnomeéenes biologiques au sens strict » ou « prise
en compte de l'individu dans toutes ses dimensjoosmpris psychologiques, sociales et politiques »
96,5% d’'un panel d’'anciens médecins des armée<lwisi la deuxieme définition et seulement
1,75% la premiere (1,75% ne se sont pas prononcaspécialisation ultérieure éventuelle n'affecte
donc pas les réponses (Loriol et Rio, 1994). L'irpwe de la médecine d'unité dans lidentité
professionnelle du médecin militaire rend néceesair détour par les représentations spécifiqués qu
se développent a cette étape de la carriere.

Pourtant, un peu moins de la moitié des médecimsitd’ interrogés jugent leur pratique médicale
passable (25,8%) ou décevante (17,1%), mettant aaisec notamment la lourdeur des taches
administratives et le mode de rémunération. De, plagaines valeurs dominantes de la profession
médicale restent tres présentes. A la questioquebie activité souhaiteriez-vous consacrer le plus
le moins de temps », 50,5% des médecins d'unit@ndigmt désirer consacrer moins de temps aux
taches administratives et 74,1% plus de temps @ins $§Conseil de la fonction militaire du Serviee d
santé des armeées, 1993). Les libres réponses cenfarette impression (rejet du travail adminigtrat
souhait de pouvoir, dans certains cas, recevoihdasraires...). Le travail administratif, et damse
moindre mesure la rémunération salariée, appardjdaee a la puissance des valeurs de la médecine
libérale, comme des stigmates difficiles a gérémmm pour ceux qui arrivent a construire une idéntit
positive. Si les médecins d'unité développent,ostirceux qui envisagent une longue carriére
militaire, une assez bonne image de leur pratigédicale spécifiqgue (57,1% jugent leur pratique
excellente ou bonne) et une identité professioangadisitive, ils restent conscients que cette image
pour soi n'est pas forcément celle qui est perdlexi@rieur. Seuls 10,9% estiment que « l'imag&ade
médecine d'unité est en général plutdt bonne" eatitrl% "plutbét mauvaise" ». Ce décalage explique
la difficulté qu'il peut y avoir a gérer certairtiggmates et a présenter comme positifs les écdds a
pratique dominante de la médecine. Imposer laquatalternative comme supérieure nécessiterait en
fait la mise en place d'un véritable mouvementaaai faveur de la spécificité de la médecine téuni
qui, pour l'instant n'existe pas.

Les principales revendications des médecins d'up@gent sur la reconnaissance de leurs
compétences et de leur identité spécifique pairértion du SSA a laquelle est reprochée la pratiqu
d'un double langage : alors que le travail de miédeglobale du médecin d'unité est loué dans les
discours, dans la pratique, I'avancement et letepdss plus élevés sont réservés aux spéciatistes
notamment aux agrégés. La médecine d'unité n'ssalpes une nouvelle spécialité, mais au contraire
I'absence de spécialisation, signe d'inférioritdes médecins d'unités sont pergus comme ceux qui

n'ont pas réussi linterndl C'est ce que résume un des médecins interragtes médecin militaire

18 Cette idée n'est d'ailleurs pas totalement fausisg|pe seuls 27,4% des médecins d'unité disenamétpe intéressés par
la préparation d'un concours d'assistanat.
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d'unité est assimilé & un officier de santé spiséaloire a un super infirmier ; son choix n'ea$ p
considéré comme une maniére différente d'exeraemsgier de médecin mais comme la traduction
de son incapacité de passer un concours hospitalier

Ces opinions contrastent singulierement avecrifaéfiion d'une identité valorisée dans les réponses
des anciens médecins militaires interrogés en 1B8dol et Rio, 1994). Ceux qui avaient effectué
une reconversion dans un secteur proche de la inédsaciale développaient I'idée que la médecine
militaire était différente de la médecine civile gtie cette difféerence était positive. Cette
représentation se structurait autour de trois graifdmes: le sens du service public et de la
collectivité, la diversité des taches et des coemeds du médecin militaire et enfin I'expériencéade
médecine outre-mer.

Comment comprendre le décalage entre les griefssaéls par les médecins d'unité et I'image
favorable esquissée par plus de la moitié des asiecreédecins militaires ? En fait, les médecins qui
ont finalement adopté cette identité positive edcefimue se distinguent par un profil de carriere
particulier. Un premier type de carriere est repnés par les médecins militaires qui effectuentetou
leur activité professionnelle au sein du SSAays'plutdt de spécialistes qui ont occupé desgsade
responsabilité au sein de la Direction Centrale SBA ou de médecins généralistes dont les
opportunités de reconversion dans le civil auraiét@ peu avantageuses. Viennent ensuite les
médecins qui se sont reconvertis grace a la paseedine spécialisation valorisée dans le civil
(notamment I'anesthésie-réanimation, la radiold@giphtalmologie et 'ORL). La reconversion se fait
le plus souvent dans le secteur libéral ou engtiimiprivée et les mobiles financiers semblent lies p
importants dans le choix d'une reconversion plésqre. Ces médecins estiment le plus souvent que
leur statut d'ancien militaire ne les a pas aidér peur reconversion mais n'a pas non plus corstitu
handicap. Enfin, le troisieme grand type de stiatdg reconversion est constitué par les médecins g
ont cherché a valoriser leur expérience spécifapiéa médecine militaire pour se faire une place au
sein la médecine civile. Il s'agit le plus souveatgénéralistes ayant essentiellement une expérienc
de médecine d'unité. Les difficultés pour se ctunstiune clientéle en médecine générale ou pour
racheter un cabinet a partir d'un certain age (deeqtraine des difficultés pour obtenir un prét
bancaire) orientent plutdét ces médecins vers uagqoie salariée. Les compétences en médecine du
travail, en épidémiologie et dans la gestion diimsons médicalisées (maisons de retraite, cemtees
convalescence...) sont les plus souvent mises &m alans la recherche d'emploi. La spécialisation
dans certains domaines de recherche comme |'éauldefatigue et du stress (Loriol, 1995 et 1998) ou
I'alcoologie permet a quelques anciens médeciritairgls d'occuper une position dominante dans ces
secteurs un peu marginalisés de la recherche niédMéme dans les cas ou les recherches dans le
domaine de la médecine sociale n'avaient pas éénéns avant le départ de I'Armée, la tendance de
ces médecins du troisieme groupe a choisir unegpetsalariée les conduit plus souvent que les
autres a se lancer dans ce type de recherche., Adngérontologie et I'étude de la dépendance du
grand age, est, en France, un secteur de rechectclse distinguent un certain nombre d'anciens
médecins militaires. Cela peut apparaitre commehoix de spécialisation quelque peu paradoxal
compte tenu de la moyenne d'age des patients gaentee le médecin des armées. L'orientation de
certains ex-médecins militaires vers ce secteurepdtait le résultat d'un double mécanisme. Tout
d'abord, les possibilités de reconversion commeegiaechef d'une maison de retraite étant non
négligeables, du fait de I'expérience en admirtistiggestion et en médecine communautaire, l'ancien
médecin des armées a certaines facilités pourregném secteur. Ensuite, il s'agit d'un domaine de
recherche en construction ou, comme dans le cda figue, la concurrence des grands médecins
spécialistes reste faible, ce qui offre de bonmgdunités pour des médecins occupant une position
deéfavorisée.

Les médecins militaires qui se sont reconvertis \egri peut étre considérée comme proche de la
médecine sociale (médecins du travail, spécialigles ressources humaines en entreprise,
fonctionnaires de ['Organisation Mondiale de la t8amimédecins de dispensaire, de médecine
préventive, etc.) sont ceux qui revendiquent les plattement la différence, toujours pergue comme
positive, entre la médecine militaire et la médediivile. Il existe ainsi une bonne cohérence entre
défense de la médecine sociale et reconversion diesisecteurs liés a ce type de pratique. Cela
semble suggérer que l'attitude favorable vis-adime pratique proche de la médecine sociale ne
serait, pour une part, qu'une adaptation aux dités rencontrées pour se reconvertir dans unigecte
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dominant du monde médical, par un processus meetad réduction de la dissonance cognitive »

(Festinger, 1957) : aucun individu ne peut suppadie facon durable une contradiction entre ses
pratiqgues ou ses choix et son systéme de connaéssatle croyances et de représentations; le plus
souvent un individu dans cette situation va chasgsireprésentations pour réduire ou supprimes cett

contradiction.

Mais tous les anciens médecins des armées ne iguent pas une identité professionnelle
spécifique positive caractérisée par l'intériof@ates principes de la médecine sociale. Ceuxequi
font sont surtout ceux qui ont réalisé toute leamriére au sein de I'Armée ou qui se sont recoisvert
dans des secteurs proches de la médecine sociafésion aux principes de la médecine sociale
dépend donc principalement des possibilités quiépatoffertes d'utiliser ce type de pratique pour
réaliser une carriere intéressante et satisfaisByates une étude sur la « dissidence médicale heéVlic
Arliaud (1987) expliquait l'adhésion aux approchésrnatives (médecine douce, acupuncture, etc.)
par la conjonction de deux facteurs : la margidalins la profession et le déracinement socelé
fait d'étre en mobilité sociale ou géographique).gffet, selon le principe de fonctionnement des
champs sociaux décrit par Pierre Bourdieu et rgaidMichel Arliaud, les individus les plus dominés
professionnellement et socialement (car issus dieuri modestes) sont ceux qui auraient le plus
intérét a remettre en cause les principes domirdarts le champ.

A la lumiére des résultats des recherches mengeésade médecins retraités (Herzlich, Bungener,
Paicheler, Roussin, et Zuber, 1993), il est possilinterpréter autrement ce résultat. Les anciens
médecins qui se déclarent satisfaits de leur carméalgré l'appartenance a des segments moins
valorisés de la médecine (omnipraticiens de bagelenins salariés, etc.) sont plus souvent que les
autres issus de milieux sociaux plus modestes. draéce médicale a représenté pour eux une
ascension sociale. Ainsi, ce ne serait pas partks gont dominés socialement que les médecins
salariés ou généralistes issus de milieux modestiberent plus volontiers aux principes de la
médecine sociale, mais parce que ceux-ci leur emhig la réalisation d'une carriere représentaat un
certaine ascension sociale, ce qui fait quilsdecpivent comme satisfaisante malgré leur position
marginale dans la profession. Les médecins salmsés de milieux sociaux aisés auraient ainsi plus
tendance a percevoir leur pratique atypique comméchec et a ne pas s'investir dans la constitution
d'une identité positive spécifique. De la méme fiages médecins des armées qui ont pu utiliser et
considérer la pratique militaire comme un atoutsdkeur carriere ont plus souvent développé une
attitude favorable a I'égard des principes margirdula médecine sociale.

I'étrange défaite de la profession médicale, Jean Peneff

La défaite de la profession médicale? C’est celd’arganisation interne de la médecine, de son
fonctionnement actuel et des institutions glorisuggi la fondent. Ce n'est pas la défaite des

médecins, qui demeurent paradoxalement un grouEsgmi et respecté, quoiqu’ils en disent. [Ne

serait-ce que parce qu'ils détiennent entre leuassn(et qu'ils distribuent par leur signature)|le

budget le plus important de I'Etat, un pouvoir astipn du PIB inégalé dans I'histoire et incontgsté

dans son principe. Le pouvoir médical est 1a, denpoids économique, dans les conséquences
budgétaires et sociales des décisions thérapestigaas I'emballage moral qui recouvre ses choix.
On percoit assez mal de I'extérieur cette préént@eninsi que l'origine de cette autor|té
professionnelle, ou la mise en scéne des médeninané qu'acteurs scientifiques en gommant leur

réle politique. L'adage sous-entendu "Qui (commeavgmement) s'oppose aux médecins (ou bien ne
transige pas avec eux) perd les élections !" egteaglepuis I'échec du plan d'A. Juppé. Fantasme ou
influence électorale déterminante ? Les deux !
Cependant la force individuelle de médecins, ehdatagents économiques et politiques, ne s’appuie
pas seulement sur des croyances mais sur une sagjani déficiente quoique dissimulée de| la
profession, sur une défaillance de ses composgunteiico morales, tous éléments qui permettent
d’assimiler la profession a ses agents les plysedables, ou de les supporter sans restrictiohssen
exonérant en tant qu’individus de leur respondg@iilidevant la collectivité, des sommes qui leat s0
confiées! C’est pourquoi les coulisses de l'orgatism de la santé et de la profession sont plus
importantes a étudier que la scene savamment agehbénorée.
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Par défaite de la profession, on entend perte déacwe de ses membres, arbitrages internes taujour
discutés, faible cohérence des actions, désordrerintations globales, laxisme dans les défimitio

de « maladie ». Cela est rendu inintelligible pasurabondance de réglement de chartes, de cades, d
textes, d’age variés et disparates. Les contr@es égligemment appligués par une organisation
comme l'assurance maladie. lls semblent aux actadnisraires ici, tatillons la. A I'extérieur de |a
profession, il y a bien une Cour des comptes, ngsumces comptables, mais elles sont dépassées par
des législations en rafale qui s'agencent dertgetsarroi des opinions et le manque de repees de

vérificateurs et des juristes
La défaite de la profession n’est pas non plusraksile a la défaite dia médecine qui progresse de

facon désordonnée, par a coups, parfbidotiquement, plus lentement qu’'auparavant, esomagles
résultats qupiétinent des biologistes et pharmacologistes,motant par rapport & yrassé glorieux
Leur prédominance contemporaine met a I' éprellecestrale autonomie médicalelle encourage
la course a l'infinimenpetit, un travail anatomique vers le cellulairegpugrs le micron de leellule,
qui devient la direction exclusive de la recherdbda causgathologique. Ces avancées engagent par
la , la médecine a négligobservation du malade dans son cadre de vie. Malgs controverses €
débats, la médecine suit le développement et Igr@sode la sciencgu’elle fait patronner par le
médias en termes alléchants biemédecine, denaladies génétiques. Par ailleurs, autre contiadic
elle reproche a cemémes médias de faire apparaitre d'étranges fl@émumasse, lestélé-
pathologies« qui ne sont pas sans effet multiplicateur surttesibles psychologiques, génants
travail des savants et entremélant plegravancées purement médicales de la médecineirte pe
considérationpsychiques comme sur le placebo

La défaite de la profession réside donc dans lerdés de ses régulations habituelles, dans la perte
sentiment unitaire, dans les défauts d’harmonisadies objectifs, dans I'éclatement des pratiques et
des actes dispersés. La désorganisation, danseucie@xhétérogéne, sans coordination de praticiens,
est devenue chronique, soumise a des forces caygsif Elle a fait éclater les vieux cadres qui hion
pas été remplacéka faiblesse d’organisation et le fonctionnemeratatiyue, la mauvaise application
de sa réglementation conduisent inévitablementrédepsion médicale vers une dérive morale et
technique. On ne peut plus faire marche arrieneestle a étudier comment ce piége se mit en place :
serait-ce par absence d'ordre dans le cadre dtvitac la liberté de prescription ou d’installatio
capturée sur un mode trés individualiste, I'impralilité d'une régulation ou d’'une administration
interne ou serait ce que structurellement, I'eerenédical , son mode d’ action sont secrets, sans
témoin, et les conditions du travail non évaluallgses résultats jamais assurés ?
Quoiqu'il en soit, la profession n'a pas su ou wgkrer de maniére collective, selon un mpde
structuré clair, les rapports avec l'assurance di@lainsi que la répartition des revenus par|les
remboursements entre ses composantes interneglgpému statuts. Elle a préféré la soumissign a
une offre libre qui rend la maitrise comptable isisaable et improbable et elle n'offre comime
alternative que le danger exagéré d’'une pratiqo@akete arbitraire, imposée et totale. Cette wisio
nous enferme dans un dilemme erroné et expliquehd@ répété des réformes toujours vaines. A
'image du garrot et de la circulation sanguinegrsicomprime les dépenses ici, une augmentatign de
la pression se crée, la. Si on arréte la par dasessions un mouvement, une nouvelle explosion
menace ici. C'est comme la pression sanguine, $sendoit s'équilibrer dans la circulation du lithéra
On ne s'expliquera pas autrement que les mouvemestsersonnels de santé, de tous les niveaux, ont
lieu les uns a la suite des autres et se prodyieergntrainement. Méme chose pour les établisstemen
dont la chaine, si elle est touchée en un poiagitéans son ensemble méme si c’'est étalé dans le
temps. Des lors, dans le cadre de I'offre de sainde la faiblesse de I'organisation de sa réalisat
toute réforme en profondeur d'un seul élément tgiigue. Car méme si 'offre faisait défaut, une
demande imprévisible prendra le relais pour occigeide créé. La pratique au nom de I'égalitéade |
liberté compléte de circulation des patients laiesechamps libres a linitiative individuelle des
malades et celle des thérapeutes ; elle crée deelhesidépenses dées qu'il est élevé des contraidies

ce n'est pas la pratique quotidienne, c¢ ‘est I'stdie du médicament qui ouvre un nouveau créngau.
La faible organisation de la médecine et son modeividuel de rétribution déclenchent
automatiqguement un phénomeéne de remplissage des. \ithe demande se construit peu a peu sur
l'offre et peu a peu s’émancipe d'elle. Cette @égenprenant la mesure du nouveau terrain ouvelrt se
retourne vers les institutions pour demander uagque adéquate, ouvrir des lieux de soins, emplpye
de nouveaux personneln effet pour ne rien abdiquer du pouvoir de taagdostiquer et de traiter
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tous les éléments des phénoménes de société fésgion médicale a, dans une fuite en avant oyvert
d'innombrables vannes, par exemple du cosmétiqugaétique ! Ces stratégies éclatées et disparates
sont compliquées a mener mais elles réussissegitesi parviennent a séparer la réflexion sur|les
coulisses de I'organisation de la profession dealaur et de I'utilité de ses agents en tant gteyens
I On ne donne rien pour la compréhension du patertune une vision d’ensemble, ses lunettes et
son horizon sont bornés a un univers clos. Le dtargupressent beaucoup d’incohérence et de
contradictions quand on le convie de s’abandonndast que patient. Que ce soit dans le genrg de
recommandation pour telle orientation, pour teVisou telle exploration, que ce soit dans le cdréei
consulter tel confrére plutdt qu’un autre ou danednseil d’éviter tel traitement jugé dangereudrpo
lui! Toutes indications que les praticiens nouseit de fagcon énigmatique, sans en dire les raisons
secretes.
Depuis toujours la sociologie recommande d’étuldigiactions effectives et non celles proclamées par
des acteurs intéressés au flou ou a I'égarement alservateurs. La sociologie considére
prioritairement I'organisation y compris la partidficieuse ou bien son éthique de fagade et la
confronte aux actes. La profession ayant en faeledbeaucoup d'interlocuteurs et de critiqgues
dispersées se défend avec succes en mobilisapagésans, en ouvrant une diversité de fronts, en
amalgamant des intéréts contradictoires dans uh cggobat, contre I'Etat, I’Administration, les
assureurs ou les professions rivales. Cependamt $elvariété des circonstances, les protagon|stes
principaux sont seuls face a des logiques d’adatmmraires, celles du profit et du progrés. Dasg le
cas concrets ils sont livrés a eux —-mémes, décéiris la science et le commerce de la relati@ncli
—expert, dans un univers de concurrence primittvgaavage. Une grande partie des patients ef des
non patients ne sont pas dupes ; ils seraientdhles, si on leur demandait leur avis, a une \l#at
réforme de I'encadrement médical pour faire piédéadarchie et a l'inflation des dépenses ;
seraient préts a renoncer a certains avantageisétalisme pour lutter contre le gaspillage masg
peuvent I'exprimer. Aucune perspective de changémerse présente sérieusement ; le manque de
réflexions audacieuses se fait terriblement seNtitamment au sujet du progrés social et financier
que représenterait, pour les travailleurs, I'abandi® la gestion aveugle de la Sécurité socialeaiate
peut en l'état actuel se manifester. Aucune altermad’opposition ou de refus de la couverture
collective des éternels et inévitables déficitsasoannés par on ne sait qui, on ne sait ou, n'ajpar
crédible. Choisir sa propre assurance maladie, stuaihe et la gérer rationnellement semple
impossible au XXléme siécle !Avoir le choix d'unntee de santé ou d’'une médecine de groupe avec
primes adaptées afin de récupérer les charges csaip@es, bénéficier ainsi de 'augmentation des
salaires correspondant aux économies semble un iréalisable. Pourtant le gouffre de
désorganisation et du dysfonctionnement de la pstde médicale mériterait bien un référendum| au
moins un débat au sujet de la santé qui dépasseadére écrasante toutes les autres dépenses
collectives de I'Etat. Ce refus de mise au jour casses et de la destination des dépenses retaintit
les malades et au-dela sur le moral de la socidit¢ gonsacre une large partie de ses forced. La
défense des avantages acquis de la profession atedigit se faire entendre et mobiliser pouf le
maintien du statu quo grace a syndicalisme médicaant des changements de ministre et de leurs
divisions. Clivages et divergences sur la définitohu revenu attendu, sur l'usage du secret médical,
sur le r6le a accorder aux syndicats dans la vigiquee n’entament pas la force professionnelle et
méme la pensée la plus contestataire ou le syislizalle plus lucide des salariés ne I'atteint ! IQue
prix sommes-nous disposés a mettre a I'entretida geofession médicale?
Le pouvoir d’intervention des médecins en faveunnd’ ou plusieurs catégories de patients au
détriment d’autres, processus peu discernabldaaégitimité d’élargissement sans fin les "probésm
de santé" est forte, il sert particulierement letriéts de ceux qui investissent du temps et de
l'influence a la définition individuelle de la s@ntCette observation de I'univers médical ne fug [pa
libre pour des investigateurs non autorisés, néoiels. Nous étions des outsiders comme le fukent
Becker, E. Friedson, E.Goffman pénétrant la médeeimeéricaine ; ils le firent cependant sans
complexes et sans les contraintes épistémologicueservatrices. Certes, les enquétes ici assemplées
ne sont pas homogeéenes puisqu’elles portent sudal@sines aussi divers que la division du trayalil
dans la pratique libérale, la recherche dans Vaétclinique hospitaliere, les essais de médicasnen
dans l'industrie pharmaceutique, I'image diffusée les journalistes des actes et faits médicaues El
sont cependant cohérentes par les outils d’'analtiieés : observation participante dans hopitgux,
clinigues ou cabinets, prise d’'un réle effacé stuit pour ne pas perturber les processus a comnait

ils
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Cette sociologie est basée non seulement sur les dancrets saisis directement mais su

la

confrontation expérimentale et permanente ave@addité visée et testée. Cette méthode convignt a
ceux qui refusent de s’'appuyer sur les représentatile mises en scene, favorisées par la situgtion
jugée artificielle par les observateurs qui ontpuafronter les deux types de données, de passigipn
guestionnaires, d’interviews, instruments privi&gie la sociologie traditionnelle. Dans le domaine
de la santé, les verbalisations, les justificatiétiiques ou sociales, les proclamations d’intentio
surabondent de la part de la profession. Notre d#rmeacontourne les acteurs en représentation

discursive, pour les prendre sur le fait, et noescherchons que les événements et les

ctes

visuellement expérimentés et débarrassés de laugateps opinions. On a considéré la conformité ou

non, des actes et des représentations, divorcenmecqui fonde la sociologie empirique. No

us

acceptons donc le défi de produire des comptesigetidctions sans discours et sans interviews, sans

écran et sans intermédiaires (mais avec I'écousecdaversations sur le lieu de travail entre
acteurs).
L’autonomisation de la médecine en milliers de miévénements crée une multitude d’intéf

les

éts

particuliers, bien connus des patients habileors mbservateurs des défauts du fonctionnement des

structures médicales. Comment rendre compte dalaé¢ en dehors des considérations morales
mettant en évidence la raison organisationnelladelérance aux abus dont la mise au jour pou
affecter la séparation en unités closes et I'inddpace de chaque praticien maitre dans son cal
Apres plusieurs tatonnements et expériences, dis peofessionnels de la fraude capitalisent
techniques de l'instrumentalisation de la médeddreles voit au nom de la plainte simulée s’align
sur le profil conforme du bon malade, se glissatsd'immense vivier des fidéles de la médec
encouragés pendant deux ou trois décennies denlexds pratiquer le parasitisme et I'individualis
au sein des institutions de solidarité. Les pratisisont paralysés par les structures de leuemives
de travail. Sauf qu’ils ont mis en marche le mésane en créant des clienteles privilégiées par
offre abondante. lls jouent des deux éléments,nseieet morale, sans savoir a quel client
s'adressent .lls rencontrent ou affrontent deuxtiggmrde la population : celle gu’ils courtisent
clientéle privilégiée, qui se plaint du « jamaisezs» pour la santé et celle, peu ou moins com
qui estime la charge de la santé trop lourde etrépartie. Chaque médecin est partagé, selon fie
de la population gu’il a en face, entre 'accepiatcomplaisante de toutes les demandes et
freinage. Contre cette mentalité maintenant largerearacinée, les médecins ne rencontrent qu
désaveu de leur propre corporation qui laisseqyase le confrére abuse et par ailleurs la médic
d’une fraction du monde du travail (manuel, peulifjéadu privé, celui qui ne profite guére deséasr,
maladie et des prestations, pas au niveau dessaigtégories). Bénéficiaires et victimes de I'ex
des dépenses de santé dans le monde des petit@ssdtament ainsi des groupes qui jug
differemment les vertus du syndicalisme et du pdsine. Ces questions lourdes de divisig
professionnelles ou syndicales fabriquent des appesau statut actuel de la sécurité social
marginalisent les travailleurs ou chémeurs, guietigent silencieusement de la vie politique ettv
grossir les rangs des désabusés, des abstentemneistiu refus de la participation citoyenne. Eletse
deux, une population hésitante accorde a la faidiaoce au pouvoir médical pour résister a I'H
représentant les intéréts collectifs et le redanetant que minorité agissante intervenant darn
répartition des charges et des impo6ts parmi lemiltaurs. Ces débats échappent a I'opinion cat
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grands médias ne les congoivent méme pas, se tbdgaalées dans la connaissance des conditions

de vie des classes populaires alors que les classgennes et a fortiori les classes supérie
affirment représenter I'opinion générale.

La question de I'image sociale de la médecine est décisive ! Pour qu’une profession prestigie
continue a recevoir de la société le mandat der@entelle-méme sa propre activité, il faut g
'image soit irréprochable et le statut inattaqeatthns ses principes d’honnéteté et de justiGe
gu’exprime le statut de profession, ¢’ est quedeiéécroit que tel métier présente les propri€
susdites et qu’elle croit a la dignité et a I'imamrce du travail qui s’y réalise .Que la réaliténcale
avec ces croyances n'est pas une question pediseltin cette approche» ....« La position d’
profession dans la société ne tient pas nécessaitehien que ce puisse étre le cas, a la spétiatis
exceptionnelle, ni a I'apprentissage théoriqu&, lai qualité morale du comportement de tout oue

Ures

de ses membres ».
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Séance 6 : Le débat Etat-médecins sur la maitriseed dépenses de santé

| - La constitution du dogme libéral et I'opposition aux pouvoirs publics

Deés les premiéres lois permettant un acces saeialla médecine de ville, les syndicats médicaux
se sont montrés soucieux de défendre les intérétadiers et I'indépendance du médecin face aux
organismes payeurs. Si les différentes formes deegtion sociale apportent une clientéle solvable
nouvelle a la profession médicale, elles portentligs le risque de contre-pouvoir et de contréle s
les tarifs et donc les revenus des médecins. Laipresyndicat national de médecins, I'Union des
Syndicats Médicaux Francais (USMF), fondé en 1&@parait divisé sur cette question. Si certains de
ses dirigeants, représentants des médecins des wilbyennes de province, désireux de pouvoir
mieux gagner leur vie tout en étendant la médeairieus, sont plutdt favorables aux assurances
sociales et au systéeme de tiers payant avec désdpposables, d’'autres refusent d’avoir a soigner
des malades a des tarifs assez nettement infédecesix qu’ils pratiquent avec leurs patients aisés
Tous ou presque se retrouvent néanmoins pour défémgaiement a I'acte et le libre choix par le
malade et pour rejeter les systemes de salarisatiate capitation mis en place par certaines caisse
patronales.

Lors de la discussion de la loi de 1893 sur I'aidlicale gratuite (AMG), 'TUSMF réclame le droit
pour les médecins de refuser les malades indigeatmi de 1898 sur les accidents du travail permet
aux ouvriers blessés de recevoir une consultapiayee au tarif de 'AMG, pour établir un certificat
Si les syndicats médicaux se battent pour « obteoés malades et imposer le principe du librexchoi
(alors que les blessés étaient souvent orientésleenédecin de l'usine), ils revendiquent égaldmen
des tarifs plus élevés qui seront obtenus en 19@%s dans le méme temps, un nombre croissant de
médecins se plaint d’avoir a soigner cette nouwvaiEntéle moins rémunératrice et appartenant a des
milieux sociaux différents de ceux que fréquenteitituellement les médecins aisés.

Toutefois, c’est avec la prise en charge des bdessivalides de la premiére guerre mondiale que
les véritables conflits éclatent. Les lois de 1%l8 les pensions de guerre et sur les maladies
professionnelles imposent le systeme du tiers-gaflanmédecin n’est remboursé qu’apres-coup)
avec, a partir de 1920, un tarif fixe et une litida du libre choix du médecin par le patient. Deve
meécontentement suscité par ces mesures, les tetat@snédecine libérale — exergant plutét dans les
grandes villes — prennent, au sein de 'USMF, Irdage sur les partisans de I'hygiénisme — plutbt
représentés par les médecins des campagnes, nataciungud de la France. C’est dans ce contexte
gu’est déposé en 1921 le premier projet de lolesiassurances sociales. Une majorité des adhérents
de 'USMF se montre favorable a I'idée d’'une sdsation des dépenses de santé a condition que
soient respectés le libre choix et le paiementetd avec des tarifs qui seraient négociés entre le
syndicats et les caisses. Mais une forte minotéépsime contre toute forme de contrble collectif e
quitte 'TUSMF pour fonder, en 1925, la Fédératiationale des médecins de France (FNMF). En
1927, la FNMF parvient a faire voter les fameuxtgancipes de la médecine libérale et fusionne
avec 'USMF pour fonder la Confédération de syndicde médecins de France (CSMF). Le tout
nouveau syndicat s’oppose alors avec vigueur @ildd 1928 sur I'assurance maladie qui prévoit la
négociation de tarifs dans le cadre de contra@utoet la possibilité du tiers-payant. Une nouviglie
doit étre votée en 1930 qui laisse de cbté ceisddajuestion de la fixation des honoraires etiehs-
payant. Ce coup de force des tenants de la médébérale fige pour longtemps la position des
syndicats de médecins face a la protection so@al& nécessaire régulation des codts qu'elle
impliqgue. Encore aujourd’hui, les principes de la&decine libérale de 1927 pesent sur les
revendications et les débats.

Les sept principes de la médecine libérale pronadgen 1927 doivent pourtant beaucoup aux
enjeux specifiqgues de la confrontation entre I'Ehaies syndicats médicaux a I'époque. Présentés
comme traditionnels et universels, ils ne constitugu’'une tendance parmi d’autres, celle qui
s'impose a ce moment en France.

- Le premier principe est celui du libre choix dédacin par le malade. Contre les pratiques des
caisses patronales qui préferent le plus souvesggpaun accord avec un meédecin, les syndicats
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médicaux avaient imposé en 1905 ce principe quincentait & se répandre. D’autres pays, comme la
Grande Bretagne ne I'appliquent pas.

- Le deuxiéme principe est celui du respect duetgmofessionnel. S’il n’est contesté par personne,
la définition des ses limites peut-étre problémadicet il peut étre invoqué pour refuser de
communiquer toute information permettant a I'orgamé payeur - ou méme au fisc - de contrdler
I'activité des médecins, comme I'ont montré desgples récents.

- Le principe suivant est le droit a des honorairegr tout malade soigné. Il s’'agit la de s’oppaser
d’autres formes de paiement comme la capitatiodeosalariat pratigué dans d’autres pays et par
certaines caisses privées (patronales ou mutuglisté€poque. Le paiement forfaitaire par lesqrat
(une a deux fois par an) était aussi une habitates dertaines campagnes jusqu’au début df XX
siécle et n’est donc pas moins « naturel » quailenpent a I'acte.

- Le paiement direct par le malade (et non le pai@npar un tiers, I'assurance, apres une visite
gratuite pour le malade), qui constitue le quateémrincipe répond a la crainte que le tiers-pagaitt
un moyen pour les caisses d'imposer leurs tarifs rmédecins. La soit-disant « entente directe »,
c'est-a-dire le droit pour le médecin de fixer semoraires au cas par cas, devient progressivement
caduque entre 1960 et 1970.

- Le cinquiéme principe est celui de la libertérdpeutique et de prescription. Pour I'organisme
payeur, il est en effet tentant de chercher adinses codts en imposant aux médecins les traitemen
présentant le meilleur rapport efficacité/coltsmowe cela est normalement la regle pour toute
dépense publique. Mais, au nom de I'autonomie peid@nelle et de la dimension individuelle de la
médecine, toute ingérence d’un tiers, méme fondédes normes médicales, est rejetée. Soixante-dix
ans apres, certains médecins refusent encore xpanpée, I'imposition des médicaments génériques
ou des références médicales opposables (RMO).

- Les sixieme et septiéme principes posent qued&ses ne pourront contrdler que les malades et
non les médecins et que les syndicats médicawnturodroit de regard sur le fonctionnement des
caisses.

Les syndicats médicaux acceptent donc les avantigksprise en charge collective (une clientéle
solvable plus nombreuse) tout en en rejetant lesnwveénients. Arc-boutée sur la défense de
'autonomie de la pratique libérale individuellege CSMF fait obstacle au développement de la
médecine sociale et de la santé publique. L'absdacerifs opposables fait que la prise en charge
reste partielle et que I'égalité devant les sompeut pas étre assurée. Les institutions qui p@untr
faire concurrence a la médecine libérale sont maiguement combattues ou cantonnées a un réle
résiduel comme I'hdpital jusqu’en 1941, la médedndravail ou les PMI aprés 1945.

Il faut attendre 1960 pour qu’un décret imposemafonds de tarifs qui font I'objet de conventions
signées individuellement avec chaque praticient@onée, la CSMF entre en crise et est obligée de
suivre. En 1968, la Fédération des médecins decEr@fMF), est créée par ceux qui refusent cette
évolution. Une premiére convention nationale esrsakignée entre la CSMF et la CNAM. La
question centrale, a partir de cette date, deléenaitrise des dépenses de santé, alors queriatcli
de division syndicale pousse les représentantsrdeiecins a afficher des positions intransigeantes
dans leurs rapports avec les pouvoirs publicsofale n’est donc pas celle de la coopération, mais
celle du conflit et du rapport de force (Hassergkuf997).

Le cas des médecins allemands montre pourtantagsiéubtion francaise n’a rien d’inéluctable et
est surtout liée a un contexte historique partizulEn Allemagne, Bismarck impose en 1883, sans
discussions, a une profession médicale qui n'est g@g&core organisée, un systeme d’Assurance
maladie. C’est donc dans le cadre de ce systénmaidses que se constitue le premier syndicat de
médecins allemands. L'idée de contrbéle des dépeateseanté par un organisme de santé extérieur est
donc d’emblée acceptée et la collaboration entsystéme d’assurance et les médecins a permis un
plus large financement des politiques de santéiquds et un controle des dépenses de santé plus
consensuel, pour des revenus moyens par médesilelvés qu’en France.

Le contexte d’attachement des médecins de villeschis au libéralisme explique leur refus de
s'engager dans une politique négociée et consdasdelcontrble des codts. Si la croissance des
dépenses hospitalieres et de santé publique peutréitée autoritairement et de facon comptalas, |

53



dépenses de médecine de ville et les prescriptonsdifficilement contrblables et augmentent a un
rythme plus rapide depuis quinze ans.

Il - Médecine libérale et maitrise des dépenses danté

Deés la fin des années 1960, plusieurs évolutiomslwisent les pouvoirs publics et I'assurance
maladie a envisager un ralentissement des dépelesesmnté. C'est tout d’abord l'ouverture de
I’économie francaise vers I'extérieur qui rend laegtion des charges qui pésent sur les entreprises
plus préoccupante. Si la santé n'a pas de prpafionat se rend compte qu’elle a un co(t et glue-ce
ci peut étre un obstacle a la compétitivité. PHewis, de facon au départ totalement autonome, se
développe dans les années 1960 toute une réflexitique sur le pouvoir médical autour des travaux
de Michel Foucault ou d’lvan lllitch. L’intérét da croissance des dépenses de santé est remis en
cause : non seulement les progrés dans la saritélongévité des populations ne seraient que dans
une faible proportion liés a la médecine, maiseceil pourrait étre également a l'origine d’effets
pervers non négligeables. A cela s’ajoute, dananeges 1970 et 1980 la montée du chémage puis le
rétrécissement de la vie active (entrée plus tardi sortie plus précoce) qui déséquilibrent les
comptes de la protection sociale. Le déficit estuthnt plus mal percu que, dans les années 1980,
I'entreprise privée devient une valeur sociale lds pn plus forte ; elle est présentée comme leceou
de toute richesse et la solution au chémage. Gauverau du credo libéral rend suspectes les dépenses
sociales dont font parties les dépenses sociald#eanté. A cela s’ajoute enfin, dans les annéges 1
les impératifs des critéres de convergence éconmmégiropéenne qui imposent une maitrise assez
stricte des déficits publics.

De 1970 au plan Juppé de 1995, 17 plans au tota#térmis en ceuvre pour tenter de réduire le
déficit de l'assurance maladie. Outre l'augmentatites cotisations sociales ou la création de
nouvelles ressources fiscales, six grands typestitbmnt été mobilisés, de fagon inégale, dans ces
différents plans :

* La stratégie qui a été la plus souvent utilisstede transférer la charge d’'une partie des dépense
de santé sur les ménages ou leurs mutuelles. L'awnigiion du « ticket modérateur » (la part des
dépenses de soins qui revient a I'assuré) qui éea®0% en 1945 et est actuellement de 30% pour les
honoraires et 35% (vignettes blanches) ou 65% étignbleue) pour les médicaments ; le
déremboursement de certains médicaments commatiasthéniques en 1991 ; la création en 1982
puis 'augmentation réguliére du forfait hospitalen offrent de bons exemples. Sous-tendu par un
raisonnement économique simpliste, I'objectif panoé des ces mesures est de responsabiliser le
consommateur. Mais c’est oublier que 85% des fiarggmt couverts par une mutuelle et que la santé
n'est pas un bien de consommation ordinaire (fedteur sociale, faible marge de manoceuvre du
patient face aux prescriptions médicales, etc.).demande de soins n’est donc pas affectée. Par
contre, pour les organismes de Sécurité sociadetdenomies réalisées sont importantes. De plus, ce
genre d’action est bien accepté par les médeciastdhcile & mener, méme si cela est impopulaire
dans l'opinion publique.

La conséquence de cette politique est que la Fraoesede un des plus mauvais taux de couverture
sociale des dépenses de santé parmi les pays ensofiour les ménages pauvres ou qui ne possedent
pas de mutuelles, I'acces aux soins devient prodtiéore et les inégalités de santé augmentent. Or
celles-ci se traduisent par une moindre amélianadigs grands indicateurs de santé (espérance,de vie
mortalité infantile) comme le montre bien 'exempl@éricain. Cette situation a conduit les pouvoirs
publics francais, suite a la loi contre les exauside 1998, a créer une couverture maladie ueNers
(CMU) pour prendre en charge les 0,3% de francaisntgtaient pas encore affiliés a un régime
d’assurance maladie et surtout pour offrir une gmtddbn complémentaire aux ménages qui n'en
avaient pas et disposaient de ressources infésicurd600 francs par mois. Entrée en vigueur le
premier janvier 2000, la CMU concerne actuellenoémg millions de personnes. Cela illustre bien les
limites sociales des politiques visant a faire pése dépenses sur les ménages. D’autant que comme
toute aide ciblée, la CMU comporte des effets del sgegatifs : les personnes juste au dessus du
plafond (par exemple les bénéficiaires de l'allamatadulte handicapé ou du minimum vieillesse)
étant exclues du dispositif alors qu’elles en ameu besoin (Volovitch, 2001).
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» Le deuxiéme ensemble d’outils a pour but de émitoffre de soins. La carte sanitaire, mise en
place en 1970 avait d’abord pour objectif d’homatigéer la répartition des équipements hospitaliers
sur le territoire, mais elle sert de support, &ipde 1979, a un programme de diminution du nombre
de lits. Pour la médecine ambulatoire, est décidé9¥7, et appliqué en 1979, nomerus clausus
pour le passage en deuxieme année des études deingéCette derniere mesure ne portera ses fruits
que progressivement, quand les médecins ayant coodémeurs études avant 1978 partiront a la
retraite.

* |l est également possible de contréler et destet limiter 'augmentation des prix des actes et
des produits remboursés, ce qui provoque des datites des professionnels concernés. De plus, ces
derniers, pour garantir un certain niveau de reveant tentés de multiplier les actes ou les gtémti
vendues.

* Le principe des enveloppes globales a pour abgetdépasser cette opposition entre contrdle par
les prix et contréle par les volumes. Le budgebaglcest appliqué a partir de 1984 aux hépitaux
publics. L’hépital n’est plus payé comme auparavantprix de journée, ce qui pouvait inciter
médecins et gestionnaire a allonger les duréegjdars mais recoit une dotation globale calculée en
appliquant un coefficient fixe d’augmentation awlpet de I'année précédente. Efficace d’un point de
vue budgétaire, ce systeme est « aveugle » danedare ou il ne tient pas compte des conséquences
et des arbitrages internes qu’entrainent le rasament des dépenses. En 1996, ce principe edtiéten
aux cliniques privées.

L’idée d’étendre cette technique aux dépenses dieode de ville (honoraires et prescriptions) est
proposée dés le début des années 1980, mais etgerppr les médecins libéraux. Le « plan Juppé »
prévoit toutefois d'imposer un systeme d’envelopglebales, votées par le Parlement, avec menaces
de sanctions collectives en cas de dépassemerd.ddiés-ci n'ont pas été appliquées. En 1998, par
exemple, les dépenses ont augmenté de 3,9% alerbotpjectif fixé était de 2,2%. L’'année 2000,
avec la reprise de la croissance, a méme battudgsugcords depuis dix ans. Alors que I'objecéf d
croissance des dépenses d’Assurance maladie dneréginéral était de 2,2%, celles-ci ont augmenté
de 5,9%, principalement a cause des prescriptiomséslecine de ville (arréts maladie, médicaments,
examens, etc.). Il est en effet difficile de colgréfficacement un ensemble de petites décisides (
patients et des médecins) décentralisées et libessmédecins, en mobilisant I'opinion publiquet on
su faire échec au principe des sanctions collextibjectif des pouvoirs publics est maintenant
d’associer les négociations de revalorisation dinaimes au respect des objectifs.

* La cinquieme forme d’action peut étre assimilda aotion de maitrise médicalisée des dépenses
de santé. L'idée, lancée a partir de la fin deaarl980, consiste a définir des normes de bonnes
pratiques, a la fois sur le plan médical et écoqami afin de pouvoir débusquer les gaspillagesset |
dépenses inutiles et/ou dangereuses pour le pdians le conflit d’intérét qui oppose le gestionma
au médecin, le second est en effet en positiome fdu fait du monopole d’expertise technique dont
dispose la profession (Freidson, 1984). Lui seult gégitimement dire si telle ou telle décision
thérapeutique est souhaitable ou non. Cette zoimeedtitude, selon le vocabulaire de Crozier et
Friedberg (1977), est une source de pouvoir imptetanotamment a I'hdpital. D’ou la volonté de la
réduire en produisant des références qui pourégitilmement étre opposées au pouvoir médical. Il
existe deux fagons d'y parvenir. Partir des pragmoyennes existantes ou consulter des spédaliste
incontestés de chaque domaine pour construire tatgpe « idéale ». Le premier cas est illustré par
le programme médicalisé des systemes d’'informaRMSI) et les groupes homogénes de malades.
Le principe est que pour chaque pathologie ou poarcatégorie de malades semblables, on calcule le
co(t moyen dans les services hospitaliers frant&sservice qui dans un cas similaire dépasserait
largement ce co(t moyen pourrait alors étre rappel®rdre. Dans le domaine de la médecine
ambulatoire, les tableaux statistigues d'activigs graticiens (institués en 1971) permettent de
comparer les prescriptions d’'un médecin avec cetlesnoyenne, de ces confreres. Mais seuls les tres
gros abus, font I'objet de sanctions qui restent gissuasives. L'autre méthode est illustrée par la
mise en place en 1993 des références médicalessaipps. Celles-ci sont élaborées lors de
conférences de consensus auxquelles participergxjgsrts reconnus. Une trentaine des références
existent en 2000, ce qui est loin de couvrir tdateathologie.

* Pour finir, la maitrise des dépenses peut étherehée par la transformation de I'organisation
interne du systéme de santé et de I'organisatiota ggofession médicale. Il s’agit de changer de
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référentiel en matiére de dépenses de santé de &agévelopper une approche plus globale et moins
inflationniste des problemes sanitaires.

Séance 7 Les difficultés dans la mise en ceuvre geditiques de santé publique :

Il - Les limites de I'approche technocratique

La présentation habituelle de la mise en ceuvreedhatitique publique — confortée par les acteurs
politiques ou administratifs — fait de celle-ci udémarche rationnelle allant de I'émergence d’'un
probléeme au diagnostic et a Il'action. Les transidioms du systéme social, les évolutions
démographiques, I'apparition de nouvelles pathelegiu de nouveaux comportements qui induisent
une menace pour la santé des populations sonttéetpar des experts ou suscitent une demande
sociale explicite. Un probléme ou une question sants clairement identifiés et des réponses
techniques y sont apportées avec le souci de téhtgénéral et de I'efficacité optimale. Cette
approche rationaliste ou technocratique (Guillema@B80) souléve toutefois un certain nhombre de
difficultés. Elle suppose tout d’abord que les peéales sanitaires ou sociaux se manifestent d’eux-
mémes aux pouvoirs publics et qu’il suffit qu’untuation « anormale » existe pour qu’elle devienne
une question politique. Toutefois, I'exemple defédents « problemes de santé publique » montre
gu’il est au contraire nécessaire, a chaque faasoft des acteurs suffisamment motivés et organisé
pour faire remonter aux autorités compétentesr@sgoupations.

D’autre part, une telle vision des choses supposemjexiste pas de conflits entre les différents
intéréts sociaux ou du moins qu’une procédure figcienest susceptible de les dépasser, par exemple
a travers une analyse codts/avantages. Or il sdffitpenser aux enjeux économiques liés a la
reconnaissance des tableaux de maladies profesfiEspour constater qu'’il n’en est rien et que le
marchandage et les rapports de force priment suénét général. Enfin, toute décision publique ne
fait pas nécessairement I'objet d’une applicatiotomatique et univoque. Les agents administratifs
chargés de la mettre en ceuvre, les usagers desiadresse peuvent en détourner le sens etfids ef
ou lui donner une autre forme.

La mise ceuvre d’'une politigue publique est doncpurcessus complexe qui ne peut pas étre
résumeé par une formule simple. Pour réduire cetteptexité, les spécialistes des politiques pubkque
ont tout d’abord cherché a découper ce processgaaques étapes types (approche séquentielle). La
premiére est celle de l'identification : il fautro@incre I'opinion et/ou les décideurs publics que
quelque chose ne va pas ou pourrait aller mieggietla collectivité aurait intérét a ce qu’'une @uti
soit entreprise. Le rdle des experts — qui dangldmaine de la santé sont le plus souvent des
médecins — est ici nécessaire mais non suffisamé pression politique et sociale organisée peuése
faire d’'une question technique un probléme poliigua deuxieme étape est celle du développement
du programme d’action. La détection et la carass#ion d’'un probleme implique de fagon
préférentielle certaines solutions plutét que desitmais plusieurs options sont souvent possilles.
s'agit de trouver les plus réalisables et cellédsqgtont le plus facilement reconnues comme légiim
par les acteurs concernés. En troisieme lieu irgetVa mise en ceuvre, c’est-a-dire I'organisatien
moyens et leur application concréte. Le quatrieroenent est alors celui de I'évaluation : des crigéere
de satisfaction sont définis qui permettent de gautans quelles mesures les objectifs de départ ont
été atteints et, éventuellement, de proposer deelies recommandations pour « rectifier le tir a. L
derniére étape est celle de la terminaison du progre quand le probleme est supposé résolu. Une
telle démarche « idéale » ne se présente malhemems jamais, dans la réalité, de facon aussi pure.

Ainsi, on ne part jamais de rien, et il existe smtwdes précédents, des traditions d’action puéliqu
qui structurent le type de réponse qui sera appAidsi, quand apparait le sida, au début des année
1980, le secteur des maladies sexuellement tragifieis est une branche un peu désuéte de la
politique de santé publique francaise, elle-mémesicltrée comme une spécialité meédicale peu
valorisée. Du coup, alors que la nouveauté du phéne clinique est tres vite repérée, sa définition
comme probleme public est retardée en France pdosdhce de tradition d’intervention en
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épidémiologie et en santé publique (Setbon, 19B3}. contre, en 1996, quand le probléme de la
maladie de la «vache folle » devient une affairediatique, le précédent de « l'affaire du sang
contaminé » a pour effet d’encourager les pouvmitdics a opter pour le principe de précaution et a
agir avant méme d’avoir des connaissances défsitdur le probléme a traiter. Rétablir la confiance
publique devient plus important que d’'agir en famtides connaissances disponibles.

Par ailleurs, les étapes ne s’enchainent pas teugans un ordre aussi clair et logique. Dans
certains cas elles peuvent étre déconnectéeseadiase C'est le cas, par exemple de la prise ergeha
des épidémies de grippe en France : un réseauei@iion serré existe qui permet une surveillance
fine de la nature et du développement des épidédeegrippe. Cette surveillance pourrait étre le
support d’actions spécifiques, adaptées a la cordtgpn propre de chaque épidémie. Pourtant la
réponse apportée est toujours la méme, fondée rmirgestion bureaucratique et standardisée :
remboursement du vaccin a certaines catégoriesdetes fixes (Dab, 1993). Des réponses toutes
faites sont appliquées de maniére mécanique sacénfent que des expertises préalables aient été
mobilisées. Enfin, il est parfois difficile de digguer les différentes étapes entre elles. La falgn
est diagnostiqué et défini un probleme impliquéaiees solutions plutdt que d’autres, tout comrse le
criteres de satisfaction qui pourront étre utilikrs de I'évaluation. Par exemple, définir la diges
des accidents de la route dans lesquels sont in§diges conducteurs sous I'emprise de I'alcool en
termes de comportements individuels (le « choie»cdnduire en état d’ivresse) améene les pouvoir
publics a envisager essentiellement une actionréeeption et de répression de la conduite en état
d’ivresse plutét que d’autres comme le développérdes transports en commun, 'aménagement de
la sécurité des routes ou des véhicules ou eneoréphrtition spatiale des lieux d’habitation et de
consommation d’'alcool (Gusfield, 1981). La phadgale de détection et de définition du probléme
est donc centrale et déterminante et peut elle-m&needécomposée en plusieurs temps. D’autant
plus, qu’en matiere d’épidémiologie et de santéligub, la complexité et I'incertitude laissent
souvent une marge de jeu stratégique importanteliffiéxents acteurs concernés.

Il - La construction sociale et politique des probdmes de santé

Identifier un probléme de santé publique, le faipparaitre comme un enjeu collectif nécessitant
une intervention publique, constitue un travailadfdis scientifique, culturel et politique. Tout un
courant de la sociologie américaine (Spector edusié, 1977 ; Gusfield, 1981 ou Conrad et Schneider,
1981) s’est attaché a formaliser le processus qruel une question qui était d’abord considérée
comme relevant de simples choix privés devient nablpme social. Celui-ci peut étre schématisé a
travers trois étapes.

La premiere étape que l'on peut dégager analytignerast celle de la découverte par un
professionnel, ou un petit groupe de professionrdelplus souvent des médecins, d'une nouvelle
maladie ou d'un nouveau probleme de santé. Darcadede la France, il s'agit souvent d'une
importation plutdt que d'une réelle innovation.sS€&nsi que la plupart des nouvelles entitésaglies
construites autour de la fatigue (neurasthénien-but, syndrome de fatigue chronique...) ont été
« inventées » par des meédecins d'Amérique du Nor@me si certains médecins francais ont tenté
d'apporter leur touche personnelle (Pierre Jaraietié la neurasthénie la psychasthénie, le prefess
Kahn qualifie la fibromyalgie de syndrome polyalgggdiopathique diffus...).

Lors de cette étape, les médecins innovateursntdstg@lus souvent ignorés — voire méme parfois
dénigrés — par leurs confreres et par le grandi@Qubks exemples du sida (Setbon, 1993), de
I'alcoolisme (Conrad et Schneider, 1981), du car{Benell, 1992) ou de la fatigue (Loriol, 1998)
montrent que les premiers médecins a défricher hemp inédit d’investigation sont souvent
marginaux et isolés au sein de leur professiame#t pas rare, d’ailleurs, que les nouvelles défirs
restent au niveau de l'opinion d'un auteur et sentbmrapidement dans l'oubli. Les revues médicales
d’il y a cinquante ou cent ans sont pleines d'éitps de maladies qui ont aujourd’hui disparu. & ett
remarque conduit a relativiser l'importance deecetemiére étape et donc a remettre en cause les
analyses ne portant que sur la « création » dealadie par le médecin. C'est pourquoi la deuxiéme
étape est absolument indispensable. D'ailleuttsalail du médecin ne se fait pas dans un videakoci
et culturel mais dépend également pour une parsdesmes de pensée dominants & une époque et/ou
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dans un milieu social particulier. Les forces slasia I'ceuvre dans la deuxiéme étape sont airsi déj
présentes dans le travail de recherche médicakn kst ainsi de la forte prégnance de la vision
libérale au XIX siécle qui touche également les médecins et eridgatfacon nette certaines théories
comme la théorie miasmatique.

La deuxieme étape est celle que I'on peut quakfidentreprise de morale », c'est-a-dire celle par
laquelle une nouvelle norme en matiére de sangé Eapularisée et peu a peu imposée. Il s'agit de
faire un travail d'information et de « propagandsosr la nouvelle maladie. Les principaux moyens
utilisés pour cela sont : l'organisation de congl@&snédiatisation, la mise en place d'enquétete et
protocoles de recherche pour prouver l'existend@rgiortance du probleme, le lobbying auprés des
autres médecins (spécialité des visiteurs médicdes laboratoires pharmaceutiques) ou des
autorités... Ce travail peut étre fait directemeart les médecins proposant la nouvelle définition d
probleme, comme dans le cas du petit groupe decimédizancais a avoir diagnostiqué les premiers
cas de sida (Setbon, 1993), mais il est aussi sowféectué par des groupes profanes. Une telle
configuration permet au médecin d'éviter un tragail pourrait nuire a son image d'expert neutre et
impartial. Ces groupes profanes sont parfois totatd autonomes par rapport au médecin inventeur et
ne font qu'utiliser la nouvelle théorie dans un Hdatlégitimation de leur action. C'est le cas, par
exemple, des « Alcooliques Anonymes » (Conrad éin&ider, 1980) qui ont popularisé, dans les
années 1930 et 1940 aux Etats-Unis, l'idée quadidtme est une maladie.

Le groupe d'intérét profane qui va se chargeratdréprise de morale peut aussi étre suscité par
« l'inventeur », comme le montre I'exemple de naube associations de malades. Le cas des
laboratoires pharmaceutiques offre un autre exempdeessant de stratégies profanes d'entreprise de
morale, a travers notamment la publicité et le déhage auprés des médecins, visant a convaincre le
prescripteur, comme le patient dans le cas de médints non rembourseés, de l'existence de nouvelles
indications nécessitant de nouveaux traitementss Baus les cas, pour que I'entreprise de moréle so
véritablement soutenue et supportée par des swat@gofanes, il est nécessaire que la nouvelle
définition de la maladie ou du probleme médicalspei conforter les représentations sociales de
certains acteurs voire appuyer et renforcer leatéréts sociaux et économiques. C'est a cette
condition que des acteurs seront motivés pour d&rareu service du travail de consolidation et de
diffusion de l'information. Une entreprise de merglour imposer une nouvelle notion médicale a
donc d'autant plus de chances de réussir qu'gllest dans le type d'expérience sociale propne a
moment historique et un milieu social spécifique.

La derniére étape, si l'entreprise de morale aigtéucces, est celle de l'institutionnalisatioriade
nouvelle définition, c'est-a-dire le moment ou ellevient stable, prévisible, consensuelle, voire
objectivée dans des textes a caractere officielur Pone nouvelle maladie, les formes
d'institutionnalisation peuvent étre tres variéasscription dans une liste officielle (classifiat du
Center for Disease Contral'Atlanta, par exemple), introduction dans leggpammes et les manuels
de médecine, création d'institutions spécialiséass da prise en charge d'un probleme (par exemple
centre de désintoxication alcoolique, centre ddolaleur...) ou encore reprise dans un texte deuoi
une mesure réglementaire (par exemple limitatigall® du niveau sonore dans les ateliers de travalil
ou du taux d'alcoolémie au volant). Dans la phdsetdutionnalisation le probléeme ou la maladie
peuvent faire I'objet de politiques publiques, mp&s nécessairement dans la mesure ou I'on peut
considérer que le traitement de la question retkvseul colloque singulier entre le médecin et son
patient.

Pour gu'une question de santé fasse I'objet d'umtervention collective, il faut donc que
I'entreprise de morale I'ait inscrite sur 'agenuiditique, qu’elle ait été politisée. « L'agenddifique
comprend I'ensemble des problemes percus commeaappan débat public, voire l'intervention
d’'une autorité publique Iégitime » (Padioleau, 1982exemple de la Iégalisation de I'avortement
permet d’illustrer cette idée. Il s’agit tout d’ablod’une revendication portée par différents
mouvements féministes au nom du droit des femnaéspdser librement de leur corps, mais les prises
de position et I'image radicale de certains de roesivement délégitiment, aux yeux de 'opinion
dominante, leur action. C’est en fait la mise enlévce de la situation tragique des femmes obligées
d’avorter clandestinement ou a I'étranger, paréigéril de leur santé, qui fait émerger, avecoiap
de médecins engagés, I'avortement comme questiitié. Un événement vient alors précipiter les
choses : le procés d’'une jeune fille de 17 ansyaiooue d’avortement alors qu’elle a été violée par
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un «voyou ». L'épaisseur humaine de ce drame étiserle probléme de l'avortement et creuse

encore |'écart entre I'opinion publique et le dr@itorellou-Lafarge, 1982). Les « dangers » brandis

par les opposants a la Iégalisation comme la bdis$a natalité apparaissent bien abstraits pgorap

a l'intérét immédiat de cette victime que I'on agde injustement en situation d’accusée (Padioleau,
1982).

La construction des problemes de santé publiqu@ewt donc se limiter & un simple travail
d’expertise technique ou scientifique, mais reléam d’'un processus social et politique d’autaospl
ouvert que la science permet rarement d’avancercedigudes telles que la décision puisse passer
outre les options de valeur. De plus, I'action duxg@rnement ne répond pas seulement a un probléme
technique aux frontieres bien délimitées mais aasdes enjeux politiques et d'intéréts larges et
complexes que I'expert n'a pas toujours en vue.
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ANNALES
SUJETS D’EXAMEN
2007 : TRAITEZ, AU CHOIX, L'UN DES DEUX SUJETS SUIVANTS :

1°/ Le sociologue des organisations Amitai Etzepiarlé a propos des infirmiéres de « semi-
profession ». En vous basant sur vos connaissathgefonctionnement de I'hépital (ou
d’autres institutions comme les PMI) et la socigdoges professions, expliquez I'intérét et les
limites de cette catégorie (pour les infirmiéresgisnaussi d’autres groupes professionnels
dans le champ de la santé)

*kkkkkkk

2°/ Commentez et discutez I'article suivahibgrationdu 26/01/2007) :

Selon une étude, les revenus des spécialistesagriegsé trois fois plus vite que ceux des sala@mnés
quatorze ans.

«Une telle augmentation des revenus chez les médesinscompréhensibléche Christian Saout,
membre du Haut conseil pour I'avenir de I'Assuranatadie C'est incompréhensible a I'heure ou I'on
note autant de patients CMU qui se voient refussrcks aux soins par certains médecii&. e
président de I'association Aides de dresser un soprbnostic xLa situation est devenue grave, nous
vivons une véritable rupture du pacte social etdrsociété et les médecins.»

Disparité. Hier, en séance pléniere, le Haut conseil a délshune étude qui analyse I'évolution des
revenus des médecins libéraux. Les résultats sérasts : en quatorze ans, les revenus globaux des
médecins spécialistes ont progressé trois fois yilesque ceux des salariés, et ceux des médecins
généralistes, 2,5 fois plus. On arrive ainsi, ed42@ des honoraires nets de charges de 60 508 euro
par an pour un généraliste et de 100 500 eurosipospécialiste. Cette tres forte augmentatioeest
partie liée a la revalorisation du prix de la cdtation de prés de 20 %. De plus, notent les egpls
dépassements des honoraires se généralisent, tarulpar chez les spécialistes ou pres de 40 % de
leurs consultations sont facturées au-dela dugqoiwentionnel. L'étude insiste aussi sur la dis@ari
des situations. Ainska I'age de 40 ans, les femmes spécialistes pemgo@nviron 40 % de moins que
les hommes, et les femmes généralistes 25 % de opaénleurs collegues masculinBe méme, ils
remarquent que ces revenus varient avec ldges honoraires, assez faibles pendant les premiiére
années d'exercice du médecin, s'accroissent trgisleenent pour plafonner entre 35 et 55 ans. lIs se
réduisent ensuite lentement, plus rapidement an@et60 ans.»

La publication de ces revenus moyens a fait I'aff@be bombe. Et provoqué la colére des syndicats
de médecins libéraux, en particulier du Dr Michdia€sang, qui préside la Confédération des
syndicats médicaux de France (CSMF), et membreeggait du Haut conseil. Pour ces syndicats, ces
moyennes n'‘ont aucun sens, et surtout elles neetrpas compte de l'augmentation du temps de
travail chez les médecins. La CSMF, trés remontggusqu'a demander qusoient supprimées les
comparaisons des revenus des médecins libérauxaearecde la moyenne des salariés. Elles n'ont
aucun sens ! En revanche la CSMF demande a ce egi@approchements soient faits avec les
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revenus des salariés ayant un niveau de qualiicatomparable (10 ans d'études supérieures) pour
une durée de travail hebdomadaire équivalente ppoatée a une durée de carriére identique.

2006 : TRAITEZ, AU CHOIX, L'UN DES DEUX SUJETS SUIVANTS :

1°/ Commentez et discutez, a partir de référentedexemples précis, ce petit texte du
sociologue Jean-Francois Orianne :

« Aprés neuf ans d’'internement a Rodez, Antoniraddtnous rappelle ques4l n’y avait
pas eu de médecins, il n'y aurait jamais eu de oheda. Cette thése, selon laquelle les
maladies sont des inventions, des catégories citestrpar un corps professionnel, et les
malades les produits d’institutions sociales, a latgement développée par la seconde
génération de sociologues de I'école de Chicagalies, Becker, Freidson, Goffman). En
France, les travaux de Foucault ont largement ibrétra son essor. »

*kkkkkhkk

2°/ Commentez I'extrait d’article suivant (vous t1@g pas obligés de vous limiter a la question
du tabac et de l'alcool ; d’autres actions préwasi peuvent servir d’exemple a vos
démonstrations) :

« Les Francais fument et boivent de moins en m@ette tendance, enregistrée depuis quelques grestes
confirmée par les résultats du Barométre santé,2@dilus publics jeudi 9 mars. Réalisée depuis 1292
I'Institut national de prévention et d'éducatiorupta santé (Inpes), la cinquiéme édition de cettquéte
nationale a été réalisée, pour la premiére foigardir d'un échantillon représentatif de 30 000spenes
(contre 13 000 auparavant), agées de 12 a 75 as.l&consommation d'alcool qui enregistre laimlinion
la plus spectaculaire : entre 2000 et 2005, lagntagn d'hommes buveurs quotidiens est passée 892 a
20,3 % et celle des femmes de 11,2 % a 7,3 %. &erde bon résultat globdles usages problématiques
d'alcool persistentsouligne I'lnpes. Ainsi, 14 % des personnes lintgres déclarent au moins un épisode
d'ivresse par mois et 9% présentent un risque plend&nce.
La consommation de tabac livre le méme tableala: gart des fumeurs diminue (29,9 % en 2005 cB8r&
% en 2000) — particulierement parmi les femmesl(96} et les plus jeunes (— 41 % chez les 12-15-arex)
revanche, le nombre moyen de cigarettes fuméegopampasse de 13,9 a 14,8. Ce sont surtout lesspeti
fumeurs qui sont parvenus a arréter leur consoromaléés plus dépendants étant toujours aussi nambre
Tout se passe comme '$a prévention servait a ceux qui en ont le moiresdin’, constate Philippe
Lamoureux, directeur de l'Inped.es progrés accomplis ont induit des bénéficessdeté inégalement
répartis, les populations les plus vulnérables dyproportionnellement moins bénéficié des avancées
réalisées que la moyenne des Frangapiursuit-il. Les campagnes nationales de préeergbur inciter le
grand public a modifier son comportement vis-adts l'alcool et du tabac, ou encore celles incitnt
dépistage de certains cancers, ne sont pas suffisatrpertinentes pour réduire les inégalités deesdin
grossissant le trait, la femme cadre qui fume cigqrettes par jour est davantage sensibilisé@efarthation
sur les méfaits du tabac que I'ouvrier accrochEngaquet quotidien.
Au-dela du lien entre conduites a risque pour fdésat catégories socioprofessionnelles, le Banansznté
fait apparaitre une forte spécificité masculiieécart se creuse entre hommes et femmesiste M.
Lamoureux. Lesgros fumeurs,'les"gros buveurs'et les accros aux drogues illicites se recruterbat chez
les hommes. Ainsi, entre 2000 et 2005, la partats@mmateurs réguliers de cannabis parmi les hordmes
15-64 ans est passée de 2,6 % a 4,3\kus devrons probablement recentrer les discoersahté publique
sur la population masculingéstime le directeur de I'Inpes. »

LE MONDE du 09/03/2006
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2006 TRAITER, AU CHOIX, L'UN DES DEUX SUJETS SUIVANTS :
1°) Inégalités sociales et santé

kKoK ok ok kK k >k >k kok ok

2°) Discuter et commenter, en vous appuyant sur vos connaissances personnelles, le texte
suivant :

Les médecins libéraux sont invités a alléger le tamide leurs ordonnances
(LE MONDEdu 15.03.2005)

Des délégués de I'assurance-maladie vont rerece@@ 000 praticiens pour les inciter & éviter le
"prescriptions inappropriées". L'opération viseréaliser un milliard d'euros d'économies. Les
médecins libéraux vont devoir changer leurs habgude prescription. Deux mois apres la signature
de la nouvelle convention médicale, qui prévoitréiser un milliard d'euros d'économies dés 2005
grace a la'maitrise médicalisée des dépenses de saisSsurance-maladie passe aux travaux
pratiques."L'enjeu pour 2005 est de savoir si, oui ou nomsdo'on négocie avec des syndicats des
objectifs partagés, on obtient des résultata"résumé, lundi 14 mars, Frédéric Van Roekeghem,
directeur de l'assurance-maladie, en présentaisefial d'actions déployées pour convaincre les
praticiens de s'engager dans la réforme. "@®gramme d'information"vise a "modifier les
comportementsties professionnels de santé. Dés la semaine pnecl&20"délégués” qui sont a
l'assurance-maladie ce que les visiteurs médicauok & l'industrie pharmaceutique - rencontreront
individuellement quelgue 50 000 médecins. Non peur vanter les vertus de nouveaux médicaments
mais pour les convaincre d'alléger leurs ordonranCenq thémes dérescriptions inappropriées”
ont été retenus : diminuer la consommation dengat{(médicaments anti-cholestérol, 161 millions
d'euros d'économies attendues), de tranquilliseintie somniféres (33 millions), d'antibiotiques (91
millions), limiter les arréts de travail (150 miis) et respecter la réglementation pour le
remboursement des patients en affection longueed(#é.D, 455 millions). Pour les inciter a
contribuer a la réduction du déficit de la Sécusibéiale, les délégués fourniront a chaque médecin
leur "profil personnalisé’ Ce document de cing pages, rempli de graphiguneeleur, compare, a
I'échelle départementale, le niveau de prescriptidn praticien par rapport & la moyenne de ses
confreres. Il pourra ainsi savoir s'il est considéomme un "gros" prescripteur. Parallelement2les
000 médecins conseils de l'assurance-maladie d¢ermat les médecins qui "abusent” pour leur
rappeler les recommandations de bonne pratiquecalédét les enjeux de santé publique. Sur chaque
théme retenu, l'assurance-maladie ne manque pasidents. Pour les psychotropes, par exemple,
elle fera valoir que la France est, sans raisoaanpe, le premier pays consommateur de somniféres
et de tranquillisants, que les médecins ne respepts assez la durée et la posologie des traitemen
et ne réévaluent pas suffisamment leur opportunité] En cas de"pratiques médicales
manifestement abusiveda Sécurité sociale pourra se reporter a la loild aolt 2004 réformant
l'assurance-maladie qui prévoit la possibilité denpncer, "apres avis d'une commission", des
"pénalités en fonction de la gravité des faitRbur I'heure, les responsables de l'assurancediaal
parlent surtout dédémarche coopérativeet de"visites confraternellestout en rappelant qu'ils
entendentrenforcer les controles avant remboursement”
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