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LA MEDECINE: ESSAI DE CONSTRUCTION D'OBJET

Werner Fischer

RESUME

La tentative de construire l'objet spécifique de la so-
ciologie de la médecine est organisée en trois étapes.
La premiére partie est consacrée a l'étude des change-
ments récents des conditions et des cadres théoriques
de l'exercice de l'activité médicale, comparés a la dé-
limitation et aux dimensions que la sociclogie de la
médecine privilégie. Il est montré que la sociologie,
plutdt que de constituer une approche autonome, s'ins-
crit le plus souvent directement aux intéréts et aux
contradictions du champ médical.

Le cadre conceptuel élaboré est ensuite développé et ex-
plicité au moyen de l'analyse des conditions objectives
de la production des biens matériels et symboliques
(structure et moyens de production, biens produits et
leurs fonctions dans la société).

Cette approche est poursuivie dans l'étude des pratiques
médicales et des maladies définies comme faits sociaux.
Elle permet enfin de redéfinir la notion du mandat théra-
peutique en tant que mandat social transmuté dans la lo-
gique de l'autonomie relative du champ médical dans le
systéme social.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Versuch, den spezifischen Gegenstand der Medizin-
soziologie zu konstruieren, wird in drei Etappen unter-
nommen. Der erste Teil ist dem Studium neuerer Aenderun-
gen der konkreten Bedingungen und des theoretischen
Rahmens der medizinischen Tatigkeit gewidmet. Zum Ver-
gleich sind die von der Medizinsoziologie gemachten Ab-
grenzungen und ihre typischen Forschungsfelder heraus-
gearbeitet. Es kann somit gezeigt werden, dass sich die
Soziologie den Interessen und Widersprichen des medizi-
nischen Systems meist direkt unterordnet und kaum eine
autonome Stellung einnimmt.



Der ausgearbeitete Bezugsrahmen wird nachher weiter ent-
wickelt in der Analyse der objektiven Produktionsbedin-
gungen materieller und symbolischer Giliter in der Medizin
(struktur, Produktionsmittel, hergestellte Giiter und
ihre Funktionen in der Gesellschaft).

Danach werden die medizinischen Praktiken und die Krank-
heiten, als soziale Gegehenheiten betrachtet, vom gleichen
Angehen aus untersucht. Dies ermoglicht es, den Begriff
des therapeutischen Mandates - im Sinne eines umgewan-
delten sozialen Mandates - neu zu definieren und zwar auf
der Basis der relativen Autonomie oder Eigengesetzlich-
keit der Medizin im Sozialsystem.

Tout écrit d'orientation théorique est entrainé dans un
premier temps vers les questions préalables, presque iné-
vitables, par rapport aux canons qui réglent les débats
et les disputes du champ intellectuel. Ces interrogations
sont d'ordre épistémologique et soul&vent le probléme de
la position du sociologue face au domaine gu'il étudie.

Sans vouloir, en aucune fagon, minimiser l'intérét et la
pertinence de ces questions, on ne peut - il me semble -
les aborder "in abstracto". Cela d'autant moins dans le
domaine gqui nous concerne, la médecine, parce gque proba-
blement nul autre terrain n'induit davantage les faux-
semblants de la discussion épistémologique, les implica-
tions pour le sociologue favorisant grandement la possi-
bilité de perversions des rapports: soit on prend pré-
texte de la position dominée du sociologue et on mobilise
le schéma implicite d'une théorie du ressentiment ou de
la revanche; soit on recourt aux produits vulgarisés de
la psychanalyse dont on tire des explications qui ont
acquis, méme en milieu sociologique, la force des raisons
ultimes.

C'est pour cet ensemble de motifs que la démarche adoptée
ici vise d'abord & interroger quelques produits légitimes
de la sociologie de la médecine afin de pouvoir dégager,
de ces pratiques codifiées, les postulats, modéles, con-
cepts implicites a 1l'oeuvre. Plus qu'un état de faits,
cette premiére série de constatations doit rendre atten-
tif aux risques et pié&ges des emprunts inconscients a
1'objet de notre discipline et aux ruptures nécessaires
avec les préconstructions qu'il nous fournit ou impose.



Aprés la définition de l'objet et de son champ, nous indi-
querons quelques lignes de construction conceptuelle ain-
si que des ébauches d'analyse de matériaux empiriques.

L'objectif constant sera de prouver que la médecine a
pour seules spécificités sa position stratégique comme
systéme particulier, et ses fonctions par rapport aux
enjeux du systéme social, & savoir la production, la
gestion et la réparation du patrimoine biologique et
mental ajusté aux divers usages sociaux. L'analyse socio-
logique de cet objet rejoint ainsi les problemathues de
la sociologie en général.

RAPPORTS DE FORCE ET DEGRES DE LEGITIMITE DES POINTS DE
VUE

Parce que les manuels de sociologie de la médecine (1)
rédigés par les ténors de ce domaine, livrent & des mo-
ments donnés non seulement 1l'é&tat du savoir sociologique,
mais aussi la bonne maniére et la facon légitime de défi-
nir notre approche, ils constituent la référence la plus
sfire pour l'analyse des relations entre médecine et socio-
logie et de la position théorique et pratique de cette
derniére par rapport au champ médical.

Ainsi J. Siegrist définit la "sociologie médicale par 1°
application de concepts, hypothéses et mé&thodes sociolo-
giques pour 1l'étude de problémes de la pratique et du sa-
voir médical et pour l'analyse des situations du systéme
de santé et des groupes visés (les patients)" (2). Le com-
mentaire de cette définition serait un exercice de style.
I1 est plus intéressant de relever que 1l'auteur, en réfé-
rence a& Kendall et Merton, précise 1l'objet de la sociolo-
gie médicale en énumérant "les contributions scientifiques
et autonomes de la sociologie dans les domaines suivants
de la médecine :

- 1'étude des processus thérapeutiques et de réhabili-
tation,

- 1'étude des institutions médicales et leurs intrica-
tions avec d'autres instances économiques et socia-
les.

- 1'étude de la formation des médecins et d'autres soi-
gnants.

- 1'étude interdisciplinaire de la genése et de la dif
fusion de maladies" (3).

Ce découpage de la sociologie de la médecine est a la base
de pratiquement tous les manuels dont le plan s'ordonne



selon ces dimensions. Ce schéma organisateur régit aussi
les travaux empiriques qui, souvent explicitement, sont
rangés par les auteurs dans l'une des parties mentionnées.
Cet état de faits et la vision qui s'est nrogressivement
imposée en sociologie de la médecine appellent un certain
nombre de remarques quant au type de sociologie a 1l'oeuvre
et quant & la position des sociologues par rapport au sys-
téme médical.

La subordination de la sociologie aux intéré&ts du
systéme médical

La définition de la sociologie comme "l'étude des problé-
mes de la pratique et du savoir médical" situe d'emblée
notre discipline parmi les contributions qui, se préten-
dant autonomes, risquent fort de glisser dans le statut
de dépendance ol se trouvent les recherches de développe-
ment opposées d la recherche fondamentale. Faut-il préci-
ser qu'il s'agit dés lors de développement de la médecine
et non plus d'un savoir et d'une pratique sociologiques?
En effet, G.G. Reader, (4) dont les arguments s'appuient
sur des faits apparemment incontestables, peut &tre cité

comme exemple de ce glissement : "Dans le but de compren-
dre la natgre de la contribution (sociologigue) dans ce
champ (mé&dical), il est important de 1'examiner du point

de vue du praticien. Quel est le corps de savoirs propres
d la pratique médicale ? Il peut &tre le mieux défini en
termes des intéré&ts du professionnel de la santé&". Seuls
la prévention, le diagnostic, le pronostic et le traite-
ment des maladies, étant considérés comme intéressant le
professionnel, toute contribution i ce niveau est amenée
d exclure d'emblée que ce professionnel puisse poursuivre
dans sa pratique des intéréts économiques, sociaux ainsi
que vouloir sauvegarder la position de la mé&decine en con-

currence avec d'autres instances défendant pour elles-mé-
mes d'autres intéréts objectifs.

Dans cette logique, la sociologie a pour tache de dévelop-
per (au sens industriel du terme) "l'art de la pratique
qui est en médecine une approche individuelle dans le but

de trouver une solution a tout probléme pratique et immé-
diat" (5).

En derniére analyse, la sociologie aurait ainsi pour fonc-
tion de fournir & la médecine un appoint dans les cas ol
la pratigue rencontre des difficultés ou des obstacles,

et de participer de cette maniére & la mise 3 jour de la
médecine, tant du point de vue de la légitimité de son ap-
proche, que de celui de son fonctionnement par rapport &
des conditions modifiées dans le temps et dans l'espace.



1.2, La sociologie et les contradictions actuelles de la méde-
cine

S'il est vrai que la sociologie occupe cette position et
remplit cette fonction dans la plupart de ses travaux,
elle doit son implantation en médecine a une constella-
tion de données qui menacent la médecine dans 1l'exercice
de sa pratique, ou plus précisément au fait que la médeci-
ne (ses institutions, sa pratique, son savoir, etc.)

n'est plus adaptée aux conditions actuelles dans les-
quelles elle a le mandat d'exercer,

En schématisant & grands traits 1'évolution de la pensée
médicale dominante, on peut dire que la subordination
théorique de la médecine aux sciences dites exactes vers
la fin du 18éme sié&cle a abouti & la dé&finition de la ma-
ladie par la déviation d'un état physiologique par rap-
port & des normes et valeurs mesurables, censées repré-
senter le fonctionnement ordré des processus fonctionnels
intra- et interorganiques. Renforcée par les découvertes
de la biologie cellulaire et microbienne du 19éme siécle,
la théorie médicale s'est définitivement construite sur
le modéle étiologique qui énonce que toute maladie a des
causes (organiques) spécifiques, et toujours les mémes,
qui produisent des sympt8mes et syndromes identiques ou
semblables.

Il serait trop long d'analyser tous les facteurs qui ont
ébranlé ce modéle de représentation et de compréhension
unitaire des pathologies organiques et mentales. Mais il
est important de souligner qu'il ne s'agit pas simplement
des conséguences du progrés du savoir médical. En effet,
le spectre des maladies, matériel de la pratique et des
connaissances médicales, s'est fortement modifié avec 1'
accroissement des affections chroniques, des troubles
fonctionnels, ainsi que de ce qui est classé dans les
"maladies de la civilisation", stress, alcoolisme, drogue,
suicide.

L'extension du champ médical & ces nouvelles catégories a
précisément récusé l'application du modéle étiologique au
sens strict. La psychanalyse, la médecine psychosomatique,
les études épidémiologiques et plus récemment la médecine
sociale et préventive se sont constituées sur le refus du
modéle unitaire et sur la prise en considération (dans

leurs nouvelles compréhensions) de données psychologiques
et sociales. Mais ces conceptions concurrentes ont davan-
tage entrainé l'élargissement des fondements théoriques

et pratiques de la médecine organique que leur rupture.

La diversification des institutions médicales et leur spé-
cialisation entrainent 1l'expansion des professions soi-



gnantes et produisent l'émergence de savoirs concurrents,
méme s'ils sont dominés (infirmiéres, techniciens, socio-
thérapeutes, physiothérapeutes, diététiciens, etc.). En
méme temps que des questions de délimitation des discipli-
nes et des compétences, se font jour des problémes 1liés a
l'organisation et & la gestion de grandes entités bureau-
cratiques (administration, organisation du travail, hié-
rarchies), & l'établissement de régles de la concurrence
et de la coopération entre branches et professions, au
recrutement, & la formation et aux carriéres des agents
du systéme et enfin a l'administration de soins & un nom-

bre de plus en plus élevé de malades (productivité, ren-
dement, efficacité...).

Enfin, la politique de la santé, aussi contradictoire et
peu rationnelle qu'elle soit, introduit des questions
nouvelles. En effet, les limites et le manque d'efficien-
ce de la médecine curative et réparatrice posent le pro-
bléme de l'extension des processus théraveutiques au-dela
des rapports directs entre médecin et malade et soulévent

concrétement la problématique de la contrainte et des in-
terventions bureaucratiques.

De plus est posé le probléme des différences du point de
vue des prestations de soins, entre régions, classes et
groupes sociaux. Or, parce que la politique de la santé
est basée sur des intéré&ts économiques, sociaux et poli-
tiques, les nouvelles catégories de malades qu'elle sou-
met 3 la médecine présentent le plus souvent une distance
sociale et culturelle plus grande au systéme médical et
révélent les conditions inadéquates de 1'exercice actuel
de la médecine. C'est dans cette perspective qu'il faut
chercher les raisons qui ont présidé 3 1l'analyse sociolo-
gique de la relation médecin-malade, limitée aux aspects

les plus généraux et les moins spécifiques de statut et
de rdle.

Ce long détour pour repérer les lignes directrices récen-
tes des enjeux dans le champ médical, permet d'articuler
plus précisément les contradictions dans lesquelles la
médecine s'inscrit : d'une part le modéle biologique et
les effets iatrogéniques de ses réductions (maladie chro-
nique, demande médicale marginale, contraintes exercées
sur les patients), et d'autre part la pression de plus en
plus forte d'autres déterminants, ou la reconnaissance
d'autres influences, sur les maladies et leur traitement
(facteurs sociaux, processus institutionnels de chronici-
sation, par exemple). Par ailleurs, l'expansion de la mé-
decine n'a pas toujours &té suivie par l'assignation d'un
statut médical univoque & des faits considérés dés lors
comme des troubles (toxicomanies, troubles psychiatriques,
personnes dgées, troubles du développement pendant 1l'en-
fance ou l'adolescence, stress, déviances).



Or ces domaines dans lesquels la médecine est acculée a
des conditions modifiées de son exercice, recouvrent exac-
tement les dimensions et problématiques dont traite la so-
ciologie de la médecine. Ses recherches sont en rapport
direct avec les enjeux et les problémes du champ médical,
et non avec ceux de la sociologie, De toutes ces orienta-
tions, seules les études sur l'institution médicale et
certains rares travaux sur les agents du systé@me semblent
échapper a cet état d'inféodation qu'impose la médecine &
la sociologie et présenter une autonomie en dépassant les
découpages que les sociologues empruntent a l'objet de
leur étude (6). Est-il nécessaire d'ajouter que le champ
de la médecine a si bien imposé son idéologie qu'aucun
manuel ne contient une analyse de la structure économique
du systéme de santé, comme si les bases matérielles n'a-~
vaient aucune incidence & quelque niveau que ce soit ? En-
fin une derniére observation doit étre faite : la problé-
matique sociologique imprégnée des intéréts médicaux est
presque exclusivement centrée sur les aspects les plus dé-
battus en médecine et laisse de c6té la pratique médicale
la plus légitime et la plus fréquente, a savoir toutes les
branches de la médecine somatique et mentale pour lesquel-
les la question des facteurs sociaux parait méme particu-
liérement déplacée (chirurgie, pratique générale ou d'in-
terniste, psychosomatique, endocrinologie, onchologie,
neurologie, psychanalyse ou psychothérapie).

Cela veut dire que la sociologie participe objectivement
a l'aménagement des contradictions de la médecine, en re-
prenant les objets préconstruits que cette derniére lui
fournit et impose, et en faisant alliance avec les bran-
ches dominées du systéme médical et cela au détriment 4'
une analyse propre du champ et de sa place dans le systé-
me social.

Les emprunts conceptuels comme alibis de la compréhension
réciprocue

Cette situation particuliére de la sociologie est
confirmée lorsqu'on examine ses contributions dans
les chapitres consacrés aux "processus thérapeutiques
et de réhabilitation" ainsi que dans "les études inter-
disciplinaires de la genése et de l'évolution des maladies".
N'est-il pas significatif que le terme "interdisciplinaire"
est utilisé justement guand la sociologie prend pour objet
des biens symboliques hautement marqués par la propriété
médicale, a savoir la thérapie, la maladie, diagnostic et
pronostic ? Aussi pourra~t-on objecter que, au moins dans
le segment de la médecine que la sociologie prend pour ob-
jet, les praticiens chercheurs et thérapeutes ont &largi

le modéle d'explication de l'étiologie et de 1l'évolution
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des maladies en y intégrant des données sociales concept-
ualisées en termes de facteurs risques qui résident dans
les familles, le milieu social, les &vénements biographi-
ques tels que rupture de liens de tous ordres, placements
institutionnels, échecs sur divers plans, etc. ...

I1 serait trop long de montrer en détail que le discours
sur les facteurs risques n'a fondamentalement ni modifié
la conception de 1'étiologie organique ou mentale des
maladies, ni donné lieu a de nouvelles approches et tech-
nologies thérapeutiques. Un exemple peut illustrer notre
propos : la psychopathie semble &tre un trouble psychique
qui survient lorsque le sujet s'est trouvé dans des cons-
tellations du développement particuliérement défavorables
3 la fois sur le plan familial, social, professionnel,
etc. Différentes &études montrent de plus des corrélations
entre ces événements qui ont affecté le devenir indivi-
duel et social et l'existence de troubles psychopathiques
Il n'en reste pas moins que tous ces facteurs risques ex-
ternes n'ont, de l'avis des praticiens, de pertinence que
s'ils se matérialisent en données cliniques qui n'ont de
signification que replacées dans l'individu ou dans la
catégorie nosologique (7). La conception sous-jacente de
la société et par conséquent des facteurs sociaux ressort
pbien de ces élaborations formelles. "Si un individu est
considéré comme désadapté, le "type social" par rapport
auquel il est mal ajusté n'est jamais précisé. Les &élé-
ments sociaux et normaux sont masqués par le sens quasi
biologique conféré au terme d'adaptation... Le terme d'a-
justement - a caractére quasi biologique et détaché de
toute considération structurelle - tend & é&tre universa-
lisé, au-dela de tout contenu social spécifique" (8). Et
C.W. Mills ajoute que cette vision accepte comme fonde-
ment universel les buts et les significations propres au
middle town américain dont la majorité des psychiatres
sont originaires.

On pourrait s'interroger autrement: si
sidération de facteurs pathogénes liés
objectives, telle l'appartenance a des
pes sociaux et culturels, a modifié le schéma d'explica-
tion et de compréhension des maladies, on devrait observer
des changements dans la prise en charge thérapeutique.
Quant a 1l'exemple choisi, les diverses formes de psycho-
pathie, on peut soutenir sans équivoque que, compte tenu
des translations du champ psychiatrique (hospitalier -
extrahospitalier), ni la place de ces malades, ni les
techniques appliquées, ni le degré de contrainte n'ont
subi un quelconque changement. Il en est de méme en méde-
cine ol la mise en évidence de facteurs de stress en car-
diologie, en psychosomatique, etc. n'a entrainé aucun dé-
placement des priorités de la pratique curative et répa-
ratrice vers des interventions préventives médicalement
justifides et cohérentes.

la prise en con-
d des conditions
catégories ou grou-
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-

Mais ce qui est décisif & cet égard, c'est que la socio-
logie a dans presque tous les cas repris purement et sim-
plement les catégories de la pratique médicale, catégo-
ries forgées dans un systéme spécifique pour les besoins
de la pratique et de la théorie médicales.

A ce titre, ces catégories ne possédent aucune pertinence
sociologique et ne peuvent donc entrer comme telles dans
une analyse qui nous est propre. Par exemple, la notion
de processus thérapeutiques dans le cadre d'une étude de
la pratique médicale accepte que tout ce que le médecin

ou ses collaborateurs font est d'une part thérapeutique

et d'autre part fondé sur les seuls principes des connais-
sances et de l'expérience en ce domaine.

De fagon générale, toute reprise de catégories de la noso-
graphie médicale (qu'il s'agisse de diagnostics ou de
symptomatologie), et leur mise en relation avec des varia-
bles sociologiques, accepte le postulat qu'il doit y avoir
correspondance entre entités biologico-médicales et déter-
minants sociaux. Ce postulat implique le fait fondamental
que lesemaladies, les troubles sont de pures créations
engendrées par l'immaculée conception scientifique alors
qu'au contraire, ils sont le produit du champ médical
qui est socialement localisé et daté, et qui entretient
des rapports différents avec les divers groupes et classes
de la société. Ainsi le "choix" d'une thérapie, et jusqu'a
une certaine limite du diagnostic, est toujours une option
socialement déterminée, dans la mesure ol - comme nous le
verrons - un trait médical est toujours un élément social
qui a subi des transformations dans la logique du champ
médical. Que les médecins évoquent les maladies ou les
traits de caractére de managers, de petits-bourgeois,
d'institutrices, de fonctionnaires, d'Italiens, etc.

n'est qu'un indicateur parmi d'autres de la qualification
et du contenu social des faits de la médecine.

Mandat social et autonomie relative du systéme médical

Il s'ensuit que tout travail de sociologie de la médecine
implique et suppose en méme temps une théorie de la pra-
tique médicale et du cadre dans lequel elle est accomplie.
I1 est par conséquent nécessaire d'établir en premier
lieu que la médecine ne bénéficie pas du statut d'extra-
territorialité sociale qui lui est reconnu et qu'elle ne
le détient 3 aucun niveau oll la sociologie 1l'interroge.
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A ce sujet, de multiples modéles conceptuels lui sont ap-
plicables : sociologie de 1l'économie, du travail, des
professions, des organisations, des bureaucraties, de la
culture, de la connaissance, des idéologies, des proces-
sus de domination symbolique, politique et sociale, de
1'intéaration et de la déviance, etc. Les résultats que
ces approches fournissent démontrent que notre objet est
justiciable d'une sociologie générale et que beaucoup
d'obstacles épistémologiques et théoriques pourraient
dtre levés si on l'abordait avec 1l'irrespect que tend a
neutraliser la croyance dans l'indicible ou le sacré, et

dans les pratiques épurées de tout intérét non-thérapeu-
tigque et non-scientifique.

En deuxiéme lieu, il faut préciser les spécificités de la
médecine par rapport a d'autres objets apparentés ou ho-
mologiques. Les caractéristiques suivantes définissent
les propriétés particuliéres de la médecine : 1l'implanta-
tion et le développement progressifs de la médecine re-
flétent les processus par lesquels le systéme social, et
plus récemment les instances politiques, 1'ont investi du
mandat spécifique de l'intervention sur le corps, que ce
soit dans la sphére somatique ou mentale. Autrement dit,
sa fonction spécifique dans la division du travail social
consiste a produire des biens et des services propres a
constituer des moyens pour résoudre les problémes des in-
dividus. Et, ainsi que le dit Freidson (9), parce que la
médecine a eu partie liée avec les sciences et la techno-
logie (10), elle a pu se développer en institutions plus
complexes et plus nombreuses travaillant & cette tdche
centrale du diagnostic et de la gestion des maladies. "A
partir du moment ol la production individuelle des biens
matériels est assurée, la médecine a pu conquérir la pla-
ce dominante remplacant ainsi le droit et la religion,
das lors que le bien-&tre (Welfare) des gens est défini
dans des termes entiérement séculiers et que la notion de
maladie a été étendue & bien d'autres aspects du bien-
atre humain" (11).

L'autonomie relative de la médecine par rapport au systé-
me social - autonomie corrélative de la délégation du
mandat - lui a donc permis d'établir dans son champ sa

propre détermination sur les plans décisifs de sa compé-
tence sociale reconnue :

- le monopole de l'exercice de l'activité médicale
et la mise au point d'un ensemble de stratégies
visant d sauvegarder ses intéré&ts professionnels,
institutionnels, identifiés aux intéréts sociaux
en général; processus dont elle tire toute sa 1lé-
gitimité;
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- le monopole de la définition de la maladie et en
général des raisons justifiant son intervention
ainsi que de 1l'acte médical;

- la mise au point de processus d'auto-régulation
délimitant l'accés a la profession, la sélection
(12) , 1'installation, les régles de la coopéra-
tion et de la concurrence, la déontologie, la ju-
ridiction interne, les rapports avec les instan-

ces politiques et sociales;

- l'extension des compétences médicales au-delad du
domaine propre des maladies - développement acti-
vement amorcé et poursuivi par les fractions do-
minantes du systéme social et du champ médical -
confére a ce dernier une position incontestable
que Freidson appelle la dominance des experts (13),
intervenant dans des aspects de plus en plus nom-
breux de la vie économique, sociale, culturelle.
L'autorité professionnelle et scientifique fonc-
tionne aussi comme une situation de rente de légi-
timité qui lui confére le pouvoir d'imposer en der-
niére instance la vision du monde, propre aux
classes dominantes, & l'ensemble de la société.

C'est a condition de tenir compte de ces propriétés spé-
cifiques du champ médical gu'une sociologie de la méde-
cine comme branche de la sociologie générale est réali-
sable (14). Car la médecine ne comprend pas seulement un
code théorique, un dispositif institutionnel, une techno-
logie spécifique d'intervention et de production des biens
matériels et symboliques, mais aussi un corps de profes-
sionnels hiérarchisés et dotés de légitimités différentes;
en font aussi partie les usagers et leur statut, les pro-
moteurs qui ne sont pas forcément des médecins, les repré-
sentants de pouvoirs publics, sociaux, administratifs a-
yant des stratégies et défendant des intéréts divergents
ou opposés, les demandeurs, les intermédiaires, les pa-
yeurs, etc.

Cela veut dire que les aspects les plus couramment é&tu-
diés (relation médecin-malade, facteurs sociaux, institu-
tions médicales, etc.) s'inscrivent dans cet ensemble que

nous avons cherché a délimiter et se trouvent déterminés
par lui.

Dans cette perspective, on tentera de localiser et de pré-
ciser les points suivants : les conditions objectives de
la production des biens, les pratiques médicales par rap-
port au découpage des maladies et des malades, y compris
les catégories de la pensée médicale.
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LES CONDITIONS OBJECTIVES DE LA PRODUCTION

Luc Boltanski note dans son étude (15) que l'activité des
médecins "se situe a l'interférence de trois logiques dif-
férentes et méme contradictoires, logique du désintéresse-
ment humanitaire (faire tout pour le malade), de la ratio-
nalité et de l'intérét scientifique (faire progresser la
science) et enfin de la rentabilité économique (gagner de
l'argent)". Pour cette raison et parce que le travail mé-
dical s'accomplit dans un systéme de contraintes légales
et traditionnelles, "les médecins ne peuvent, a la fagon
des autres commergants, négociants de biens et de servi-
ces, se donner explicitement et essentiellement comme fin
la maximisation des profits".

L'analyse des conditions de production de ces biens et
services n'implique pas que les autres logiques soient
niées ou minimisées. Le but consiste bien davantage a
proposer des ruptures avec le sens commun qui confére

tout l'intérét aux seuls référentiels humanitaires et
scientifiques par lesquels les intéréts matériels peuvent
étre sauvegardés sans transgresser trop ouvertement la mo-
rale du désintéressement et les principes de la science.

En se limitant aux éléments principaux, l'esquisse suivan-
te propose quelques articulations des éléments du systéme
sanitaire et médical en Suisse (16).

L'importance économique du secteur de la santé& ressort
bien a travers quelques statistiques : la dépense totale
du systéme suisse de la santé en 1975 est de l'ordre de
11 milliards et cela dans le seul domaine des soins médi-
caux (17). Les hdpitaux emploient au total environ 100.000
personnes, dont un dixiéme environ est constitué par des
médecins. On ne connait malheureusement pas le nombre de
malades traités. Mais le seul secteur hospitalier com-
prend prés de 72.000 lits avec plus de 27 millions de
journées d'hospitalisation, ce qui indique aussi le volu-
me considérable de cette branche économique. Ces données

générales doivent &tre complétées par des informations re-
latives & la composition de ce secteur.

2,1.Structure du systéme

Quelques caractéristiques structurelles prédominantes res-
sortent clairement. En premier lieu la prépondérance in-
contestable du secteur public. Différents indicateurs 1'
attestent : la grande majorité des h8pitaux - et parmi les
plus importants - sont publics; les seuls investissements
dans ce secteur s'élévent en 1975 & 694 millions. De tou-
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tes les dépenses pour des actes médicaux (au total 6.7
milliards), deux-tiers concernent les hbépitaux, un peu
moins d'un tiers les médecins privés et & peine 2% les
soins a domicile, la physiothérapie et la chiropratique.
Cette concentration est enfin confirmée par le type de
financement des hépitaux: prés de la moitié du budget
global provient des cantons surtout, de la Confédération
et des communes, un peu plus d'un tiers est financé par
les prestations des caisses-maladies, alors que les con-
tributions directes des usagers s'élévent & environ 20%.

En deuxiéme lieu, la position dominante des grandes uni-
tés de production, et cela sur tous les plans. Ainsi, de
tous les hdpitaux suisses, les hdpitaux généraux ayant
125 lits et plus totalisent 40% des lits, mais plus de
60% de l'ensemble des dépenses des hdpitaux. Ces chif-
fres seraient encore plus accentués s'il é&tait possible
d'y inclure les autres cliniques (psychiatriques, trai-
tements de longue durée) de méme envergure.

Ce phénoméne de concentration se retrouve a d'autres ni-
veaux. Il est particuliérement accentué si l'on tient
compte de la densité des compétences et des qualifica-
tions : 74% des médecins et autre personnel de formation
universitaire travaillant dans les hdpitaux suisses sont
employés dans les grandes unités de production de soins
(hépitaux généraux de 125 lits et plus); c'est le cas de
59% des autres personnels médicaux.

Le nombre de personnes employées pour 100 lits traduit

de plus la hiérarchie entre les hdpitaux : il est de 285
dans les hdpitaux universitaires, 201 dans les hdpitaux
généraux de plus de 500 lits, et diminue progressivement
avec la dimension des établissements pour n'atteindre que
115 dans les hdpitaux de 75 lits. Il est notoirement plus
bas dans les hépitaux pour traitements de longue durée :
82, et dans les cliniques psychiatriques : 73. L'écart en-
tre nombre de médecins et autre personnel de formation
universitaire est encore plus important. Ils sont 38 pour
100 lits dans les hdpitaux universitaires, 5 dans les hd-
pitaux de moins de 75 lits et méme moins nombreux dans
les hépitaux psychiatriques et les établissements pour
traitements de longue durée.

Une étude plus détaillée devrait faire état de données
analogues pour la médecine privée ol il apparaitrait que
les densités médicales varient considérablement, et dans
le méme sens que les concentrations urbaines, industriel-
les et tertiaires.



l6

En troisiéme lieu, la tendance a la spécialisation et a
la consititution de grandes unités technologique de poin-
te. Ayant partiellement évoqué cette caractéristique

dans les points précédents, on se limitera & deux indica-
tions : en 1935, 40% des médecins indépendants étaient
des spécialistes FMH contre 60% de généralistes; en 1975,
les rapports sont plus qu'inversés : la proportion des
spécialistes passe a 62% et celle des généralistes dimi-
nue a 38%. Cette évolution est différemment accomplie se-
lon les régions : alors qu'a Genéve et a Bile-Ville plus
de 80% des médecins sont des spécialistes, cette propor-
tion est inférieure a un tiers dans les régions rurales,
en particulier la Suisse centrale, Glaris et Appenzell.
Ces faits corroborent directement les constatations rela-
tives aux processus de concentration rappelés auparavant.

Au vu de ces faits, la conclusion s'impose que le sys-—
tédme médical suisse est bien caractérisé par une techno-
structure qui, 4 la maniére des grandes industries, domi-
ne largement les unités de production de type artisanal
que sont les cabinets de la praticgue privée. Ces proces-
sus de domination sont probablement plus développés dans
les grands centres urbains ol les praticiens privés sont
bien davantage mis en rapport de sous-traitance par les ho-
pitaux, les laboratoires d'analyse, etc. C'est dans ce ca-
dre-1a que des relations de dépendance lient les prati-
ciens entre eux et par rapport aux hdpitaux, a l'exception
partielle des généralistes et internistes, les seuls a
rester confrontés typiquement 34 la demande des malades.
Cette dernieére situation reste encore prépondérante dans
des contextes ruraux. Il en découle que le type de contrd-
le exercé sur le médecin privé passe progressivement de
l'usager vers les institutions et que la marge de manoeu-
vre qu'il détient s'est considérablement limitée (18).

On peut d'ailleurs se demander si la médecine de groupe

et les permanences médicales ne constituent pas une défen-
se contre les contrdles et les liens de dépendance unila-
téraux des praticiens par rapport aux instances dominantes
du champ. Elles réalisent, au niveau des relations institu-
tionnalisées entre confréres, une division du travail qui
recrée les réseaux restreints tels qu'ils prévalent dans

la situation générale de la pratique de type artisanal (19).

Cette analyse des conditions de production des biens maté-
riels et symboliques en mé&decine nous révéle clairement
gu'une sociologie de la pratique médicale ne peut étre cen-
trée simplement sur la relation médecin-malade en cabinet
privé, bien que ce soit elle qui ait été le plus souvent
tenue comme la caractéristique typique. La "solo practice"
- ccmme l'appelle Freidson (20) - avec l'autonomie profes-



17

sionnelle totale n'est possible que dans des situations
exceptionnelles (absence de soumission a long terme aux
clients et aux groupes de pairs). Elle est bien plus la
"vache sacrée", proche du mythe et de 1'idéologie de 1la

pratique, que la réalité actuelle (21).

Moyens de production

Des développements détaillés qui ne peuvent étre faits
ici montreraient l1l'intérét & transposer les modéles

de l'analyse économique & la production de biens ma-
tériels et symboliques par la médecine. Car les moyens

de production sont tout & fait comparables de part et
d'autre : équipements techniques, produits de soins di-
vers dont les médicaments, main-d'ceuvre possédant des
qualifications différentes et plus ou moins adaptées a
leur position dans la production, ainsi que les compéten-
ces spécifiques - différentes de la production de biens
matériels - étant donné le support (personnes) sur lequel
le cycle de réparation s'applique (22). Il y a probable-
ment des différences trés nettes quant a la structure des
moyens qui interviennent dans la production de biens mé-
dicaux, dans la mesure ol elle a lieu dans de grandes uni-
tés, des entreprises moyennes ou dans un cadre artisanal.
C'est ainsi qu'il me semble qu'on pourrait construire une
théorie de la division du travail dans le systéme médical,
théorie qui pourrait articuler différemment le phénoméne
de la spécialisation et de la place des soignants dans
les différentes conditions de production.

Quelques extrapolations

Dans la méme lignée, il faudrait restituer la problé-
matique des fonctions sociales et thérapeutiques de

la médecine. Parce que son mandat social, tel qu'il a été
iéfini, ne préjuge pas le degré et l'extension du proces-
sus de médicalisation, il est laissé aux stratégies du
systéme médical de jalonner son terrain ol se déploie son
activité : travail réparateur de dégits somatiques ou men-
taux dont les contenus sociaux, €économiques, politiques,
culturels sont transformés en significations médicales
(qui sont toujours sociales ne serait-ce que par la place
qui leur est assignée dans le champ); indexation médicale
de faits et d'événements récemment inclus - ou en voie de
1'étre - dans sa logique (la mort, différentes formes de
déviance, l'@&ducation, les troubles du développement, etc.
qui appartenaient a d'autres instances de réparation et
de gestion).



18

Il s'ensuit que les biens produits par la médecine ne
peuvent &tre réduits a de simples actes médicaux qui ré-
sulteraient de l'application d'un savoir et de techniques
3 des faits organiques. Sont produits aussi tous ces

biens symboliques relatifs au style de vie, & la maniére
d'étre, a la fagon de percevoir, de représenter, de penser
soi-méme et les autres, bref tous les traits de la version
personnelle et individuelle de 1'éthique sociale propre
aux groupes et aux classes des producteurs, classes moyen-
nes dominées socialement et professionnellement par le
groupe médical appartenant aux classes supérieures. Cette
domination symbolique constitue par ailleurs la clé de
volite & la fois du travail thérapeutique et de la divi-
sion du travail dans le systéme médical (23).

Or cette domination symbolique ne peut avoir les effets
correspondant au mandat donné par le systéme social que
dans la mesure ol les enjeux sociaux sont occultds par

des impératifs d'ordre médical. Il faut donc que, parallée-
lement, la sant&, le bien-&tre ou plus précisément 1'adap-
tation objective et subjective des individus & leur condi-
tion sociale, soient investis de valeurs dominantes dans
une culture. Autrement dit, les impératifs de conservation
du corps et de réparation des dommages doivent passer dans
la conscience des individus ou - i défaut de cette incul-
cation - étre assurés par la pression soit des nécessités
vitales, soit de la contrainte physique et symbolique (24).

C'est bien la que 1l'on entrevoit les limites de 1'autono-
mie du systéme médical auquel des instances du pouvoir so-
cial et politique peuvent imposer l'élargissement ou la
restriction du domaine et cela au moyen de pressions bud-
gétaires, de mesures de tarification (25), de redéfinition
des compétences et des attributions des instances.

LES PRATIQUES MEDICALES ET LES MALADIES COMME FAITS
SOCIAUX

g'il est vrai que la médecine peut étre définie et analy-
sée comme un systéme de production de biens matériels et
symboliques, une question cruciale se pose : comment con-
ceptualiser sociologiquement les maladies en tant que
faits sociaux, de telle sorte que 1'on puisse les appré-
hender sur un mode théorique et opératoire ? Et puisque
la maladie fait directement référence § une pratique et

a une connaissance médicales, comment faut-il concevoir
ces actes de la médecine?



19

3.1. Les statuts sociaux de la maladie

Si 1l'on suivait le sens commun qui fait dépendre la mala-
die d'une seule logique biologico-physiologique, une ten-
tative sociologique serait située d'emblée en porte-a-faux.
Il y a pourtant un certain nombre de faits intrigants de
ce point de vue. I.K. Zola note que "dans la réalitég,
l'anormalité est trés fréquente, la découverte de celle-
ci trés rare, et la décision de demander aide et conseils
au médecin sans rapport avec la gravité du mal" (26).
Cette constatation apparemment triviale est complétée par
des résultats d'enquétes (27) qui mettent en évidence que
la consommation médicale et pharmaceutique est en corré-
lation étroite avec des variables sociologiques telles
que 1l'dge, le sexe, la position socio-économique, le ni-
veau culturel. De plus, on observe des relations directes
entre l'espérance de vie et la situation économique et
sociale des membres des différents groupes et classes (28).
On pourrait multiplier les exemples qui démontrent que la
définition sociale et le contenu attribué aux notions de
santé et de maladie différent considérablement et varient
systématiquement selon la sous-culture, l'univers symbo-
lique de classe, et selon les rapports entretenus avec

le corps (29) par les membres des différents groupes

et classes. Par exemple, instrument fonctionnel qui

entre directement dans les processus de production

chez les membres des classes populaires et paysannes, le
corps apparait davantage comme objet que l'on cuitive,
entretient consciemment chez les individus appartenant
aux classes supérieures. Chez ces derniéres enfin, le
langage des sensations, plus riche et plus précis, est
1lié 3 la possession d'instruments conceptuels plus diver-
sifiés et transférables, acquis par tout l'apprentissage
culturel des manipulations du corps et par une consomma-
tion scolaire plus large. Au contraire, dans les classes
populaires, l'impossibilité de pouvoir disposer du corps
pour les usages sociaux (dont professionnels) constitue
le critére objectif de la maladie (30). Tous ces faits
suggérent qu'il existe des processus de sélection socia-
lement conditionnés, qui rendent compte & la fois des
sensations morbides, de la morbidité et de la consomma-
tion médicale. Ces processus de sélection, plutdt que les
processus étiologiques, expliqueraient les différences
observées dans les conduites face a la médecine selon
les groupes et classes d'une méme société.
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Mais plus encore, le corps n'est pas un objet biologique
qui serait d'une nature complétement étrangére a la so-
ciété. L'emprise que cette derniére exerce sur lui,

c'est l'intériorisation et l'inscription dans le corps
d'un espace et d'un travail social structuré selon des
oppositions socialement pertinentes (31). Il en est

ainsi par exemple de la correspondance entre la symboli-
que spatiale et la symbolique sociale ou encore du décou-

page et de l'organisation des impressions et des sensa-
tions corporelles.

En termes d'investissements sociaux, cela veut dire que
la famille et les différentes instances de socialisa-
tion produisent des individus dotés de dispositions dura-
bles, adaptées et ajustées aux conditions objectives

de l'existence et de la position du groupe ou de la clas-
se. Par conséquent, les résultats d'études sur les symp-
témes, les plaintes, les attitudes des malades selon des
variables objectives, sont les produits de pratiques et
d'extériorisations de ces dispositions inculquées (32).

Dans cette optique, les maladies psychosomatiques, les
troubles psychiatriques en particulier, et les affections
dépendant dans une certaine mesure du "facteur externe"
traduisent en général - en tant que phénoménes de bloca-
ges, de détériorations et d'inerties physiologiques et
psychologiques - des écarts, des contradictions, des dé-
viances de 1'individu & son groupe, que ce soit sur le
plan social et culturel, ou celui des conduites familia-
les, des attitudes, des aspirations ou des anticipations.
Dans ces cas, les tensions, conflits, contradictions, é-
carts objectifs et subjectifs sont transmués en "langage
des organes" plutdt qu'en expressions actives (militan-
tisme, révolte, stratégies professionnelles, etc.) ou
verbales (symbolisation des contradictions par le dis-
cours, la littérature ou la psychanalyse). Rien n'inter-
dit par ailleurs de penser qu'il pourrait y avoir des
correspondances significatives entre valeurs de mesures
piologiques et physiologiques et faits liés & la trajec-
toire et & la situation sociales des individus.

Tout cela indique que la notion médicale de la maladie est
caractérisée d'emblée par un processus de réduction a la
seule dimension biologique ou psychologique. Il en découle
que l'analyse de la relation médecin-malade doit compter
sur la pertinence de ces divers &léments esquissés dans la
mesure précisément ol la réduction du malade a un objet
n'est jamais complétement réalisable.
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Les pratiques médicales

Il a été relevé précédemment que l'activité du médecin se
situe & l'intersection de trois logiques différentes, voire
contradictoires (33). De plus, comme membre des classes
supérieures, le médecin entretient des distances sociales
trés inégales avec les patients selon la position et la
situation de ces derniers. L'étude de la relation médecin-
malade en tant que relation de communication révéle que
les informations demandées et regues par les deux acteurs
sont directement ajustées au niveau socio-culturel des
patients (34). Il est donc probable que le thérapeute pro-
céde a des ajustements subtils en adoptant des pratiques
différentes selon les caractéristiques objectives des pa-
tients. Ces différences du traitement psychiatrique sont
suffisamment connues et vérifiées depuis Holllngshead et
Redlich (35).

Mais des variations systématiques sont aussi observées
lorsqu'on met en relation le traitement avec des caracté-
ristiques relatives a la place des patients dans le systé-
me psychiatrique. Ainsi il ressort trés clairement que
ceux qui commencent un traitement extra-hospitalier ont
d'autant plus de probabilités d'é&tre pris en charge pen-
dant longtemps et d'amorcer une carriére de chroniques
lorsqu'ils ont déja été traités en psychiatrie auparavant.
C'est aussi le cas des patients psychotiques, surtout de
ceux qui sont dgés de plus de 30 ans (36).

Que la pratique dépende, dans ces modalités d'accomplisse-
ment, de tout ce qui a été instauré par les circuits psy-
chiatriques précédents (carriéres plus ou moins institution-
nalisées) est confirmé par une autre étude (37). L'analyse
des décisions prises par le thérapeute au début du traite-
ment a &€té basée dans ce travail sur, d'une part, la pres-
cription médicamenteuse et, d'autre part, sur les modalités
selon lesquelles 1l'éventuelle suite des entretiens a été
décidée: proposition (discussion notée dans le dossier
entre patient et médecin concernant la décision & prendre
d'un commun accord); délégation (latitude laissée au pa-
tient de reprendre contact); reconduction (poursuite
"d'office" du traitement, le dossier ne mentionnant aucune

-

discussion a ce sujet).

Les patients ayant un passé psychiatrique au début du trai-
tement sont avant tout "reconduits" de consultation en con-
sultation (75%); la grande majorité d'entre eux ont eu une
prescription médicamenteuse et continuent la prise en charge
un an aprés. Ceux qui ne sont plus au secteur de consulta-
tion ont rompu unilatéralement la relation avec le mé&decin
en ne se présentant plus aux rendez-vous. Ces mémes cons-
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tatations s'appliquent aux psychotiques et a ceux qui ont
le diagnostic d'états de déséquilibre mental (psychopa-
thies, perversions, toxicomanies). A 1l'opposé, les malades
sans passé psychiatrique sont moins fréquemment médicamen-
tés; lorsqu'ils le sont, le pourcentage de reconduction
est élevé et seulement 15% ont une proposition, tout au
contraire des "sans médicaments" ol la proportion de "pro-
position" est de 67%, contre 33% de "reconduction". Dans
les deux catégories, les sorties du traitement sont plus
fréquentes et se font généralement en accord avec le thé-
rapeute. Cette tendance est évidemment plus accentuée quand
le traitement a &té initialement discuté et négocié. C'est
le cas, évidemment, de pratiquement tous les névrotiques.
Ces résultats pourraient faire croire que les types de pra-
tiques, tels que nous les avons définis, dépendent des pro-
priétés psychiatriques. Il reste donc & démontrer les cor-
respondances entre ces derniéres et les caractéristiques
sociales des patients. Les résultats d'un travail de re-
cherche récent sur les attributs sociaux et les carriéres
des malades d'un secteur de la psychiatrie institutionnel-
le & Genéve autorisent & dégager des variables particulié-
rement pertinentes. Il est confirmé entre autres que les
diagnostics de psychoses sont systématiquement associés
d'une part a des indicateurs de la position de ces patients
dans le systéme psychiatrique (durée moyenne cu traitement
de prés de 8 ans; nombre de services élevé : prés de 3;
fréquence des hospitalisations de 100%, de méme gu'une pro-
portion importante de prise en charge en hépital de jour

ou atelier) et, d'autre part, 3 des caractéristiques so-
ciales de niveau bas ou de déclassement sur divers plans
(surreprésentation des classes ouvriéres ou des classes
moyennes basses; processus de déqualification au cours des
carriéres professionnelles; inexistence de capitaux acquis:
niveau d'instruction bas et absence de formation profes-
sionnelle; taux d'activité trés bas, surtout chez les hom-
mes et proportion considérable de chémeurs, d'assistés et

d'invalides (65% des hommes), ainsi que surreprésentation
importante des célibataires, divorcés, veufs).

En revanche, les caractéristiques institutionnelles et so-
ciales des patients non-psychotiques se rapprochent davan-
tage de celles de la population résidente, en particulier

chez ceux qui possédent en propre des capitaux culturels,
sociaux et économiques.

Ces éléments autorisent les affirmations suivantes, gu'une
présentation plus compléte des données appuyerait encore
davantage. En premier lieu on observe des processus de re-
production dans le systéme psychiatrique, qui assignent aux
patients des situations et positions psychiatriques qui
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sont homologiques & leur statut social "externe". Que
l'on opérationnalise la place dans le champ psychiatri-
que en référence a la situation actuelle, & la carriére
a travers les services, au degré d'institutionnalisation,
au diagnostic, au type de traitement administré ou au
pronostic, on observe une correspondance étroite entre

le niveau social, culturel, économique, familial des pa-
tients et leur position en psychiatrie. C'est une preuve
de plus que la pratique psychiatrique et médicale ne
s'accomplit pas dans un "no man's land" social (39).

En deuxiéme lieu, l'activité thérapeutique des agents du
systéme psychiatrique s'inscrit dans la logique des con-
tradictions et des écarts sociaux signalés, et en fait
partie. Car, plutdt que d'étre fonction de propriétés pa-
thologiques, les différences des traitements administrés
dépendent bien davantage d'autres déterminants: avant
tout du volume de dommages et de déviations a réprimer et
a réparer, des instruments technologiques disponibles, de
l'efficience escomptée des interventions, compte tenu des
caractéristiques socio-culturelles des malades. On sait
par exemple que la probabilité d'hospitalisation psychia-
trique augmente avec le nombre et la durée des sé&jours
déja effectués et en général avec le degré d'institution-
nalisation de la place dans le champ (dont les équivalents
sociaux ont été mis en évidénce auparavant).

Quant 3 un autre instrument thérapeutique, la psychotéra-
pie, B. Bernstein a montré (40) que les caractéristiques
propres de cette technique impliquent une forme de rap-
port face a face et un type de relation au langage qui

sont en affinité avec 1'é&thos des membres des classes su-
périeures. Ces propriétés la rendent inapnrlicable au trai-
tement des malades des classes populaires parce que ces
derniers ne possédent pas les outils conceptuels de l'intro-
spection, nécessaires pour produire un discours sur les ex-
périences intimes, et parce qu'ils ne sont pas familiarisés
avec la relation socialement décontextualisée que le théra-
peute instaure. Cette relation particuliére suppose précisé-
ment que soient invalidées les conditions objectives des
patients, exigence qui ne peut étre remplie que si celles-
13 n'ont pas de liens directs avec les représentations que
les malades ont de leurs troubles (41).

Enfin, l1'efficience propre de la médecine a pour condi-
tion la réduction des maladies socialement définies

comme isoclées ou isolables sur le plan somatique ou
mental. Ce n'est que dans la mesure ol les autres
contenus (marginaux de l'avis de la médecine, mais déci-
sifs pour la sociologie) sont supprimés ou transformés en
€léments constitutifs ou spécifiques de la pathologie,
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que l'approche médicale des problémes est opérable
produit les effets attendus (42). Ainsi la médecine
remplit le mandat qui lui est confié parce qu'elle
s'acquitte de fonctions thérapeutiques qui sont du tra-

vail social transmuté par la logique de l'autonomie re-
lative dont elle est investie.

et

Pour &é&tre plus compléte, cette analyse du systéme médical
devrait &tre poursuivie dans plusieurs directions. Une pre-
miére comprendrait les stratégies et les techniques de la
manipulation, voire de la refonte de l'identité du malade
et de l'image qu'il a de lui-méme; l'organisation objec-
tive de son statut et les justifications médicales ou idéo-
logiques en vertu desquelles ces modifications sont indui-
tes. La médecine ne procéde pas seulement a la conversion
du malade a son r8le de patient, mais inculgque en méme
temps un modéle de dépendance transférable & d'autres si-
tuations sociales et justiciable - & n'importe quelle oc-
casion - de considérations technico-scientifiques simi-

laires qui sous-tendent de plus en plus les mécanismes de
domination sociale.

Une deuxiéme ligne de développement suivrait les transfor-
mations sociales engendrées par le travail médical. Les
études sur l'organisation de la réaction sociale & la mala-
die présentent ces effets comme fondamentalement transi-
toires et limités dans l'espace social. Cependant, il n'en
est pas toujours ainsi. Un certain nombre de catégories de
malades ou tenus pour tels (invalides, chroniques, alcooli-
ques) revétent au contraire une permanence de caractéris-—
tiques sociales stables, attribuées par 1l'indexation médi-
cale. De plus, la diffusion de catégories médicales et leur
opérationnalisation en traits sociaux fournissent a des ins-
tances intermédiaires (assurances, commissions ou services
administratifs) les instruments - dotés de légitimité quasi-
médicale - par lesquels elles opérent la classification des
cas et décident des mesures (par exemple l'attribution

d'une rente, des prestations pour des soins). C'est donc

sur bien d'autres plans qu'il faudrait repérer les effets
directs ou médiatisés du travail médical.

Une troisiéme dimension concernerait l'univers symbolique
et savant du champ médical: catégories de la pensée médi-
cale et systéme de représentations, mentalité clinique

et contenus normatifs implicites de notions, de techniques
et de pratiques médicales. Cet objet particulier devrait
dtre abordé de deux points de vue principaux: d'une part
1'dtude de l'efficacité propre des catégories de la pen-
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sée et de l'action médicales dont un exemple a été propo-
sé dans le cadre de l'analyse des pratiques thérapeutiques;
d'autre part une approche sociologique de la connaissance
qui trouverait dans ce domaine un terrain privilégié d'ex-
périmentations pratiques et théoriques.

Ces développements et 1l'ensemble du cadre de la construc-

tion théorique de l'objet - la médecine - font clairement

ressortir qu'il n'y a d'analyse sociologique possible que

si l'on rompt avec les faux-semblants de l'irréductibilité
des faits médicaux, ce qui revient en méme temps & consti-
tuer sa spécificité sociologique propre. En le faisant, la
sociologie de la médecine est en état de proposer - en re-
tour - pour d'autres objets de la sociologie, des schémas

conceptuels possédant une valeur heuristique générale.

Werner Fischer

Centre psychosocial
universitaire

6, rue du 31l-décembre
1207 G e n & v e

NOTES

l. C'est ce terme "sociologie de la médecine" qui est adopté ici bien
que la plupart des manuels s'intitulent "sociologie médicale" ou
"sociologie en médecine". Ces derniers termes ont acquis la conno-
tation de genre mineur des travauxXx soumis aux impératifs de la mé-
decine, tandis que la sociologie de la médecine est revétue d'une
légitimité scientifique propre. Il sera montré par la suite que
cette distinction instituée par R. Straus "The Nature and Status
of Medical Sociology", Amer. Sociol. Rev., 22 (1957), p.200-204,
n'implique pas ipso facto une différence en "qualité sociologique"
mineure ou majeure des travaux faits dans l'une ou l'autre ten-
dance.

2. Siegrist J.: Lehrbuch der medizinischen Soziologie. 2

« Aufl.,
Urban u. Schwarzenberg, Minchen-Berlin-Wien, 1975, p.6.

3. Siegrist J.: op.cit., p.6

4. Georges G. Reader: Contributions of Sociology to Medecine. In:
Handbook of Medical Sociology, Ed. by H.E. Freeman, S. Levine,
L.G. Reeder, Prentice-Hall Inc., Englewood Cliffs, N.J., 1963,
pp.2-3.

5. Georges G. Reader: op.cit., p.2.
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6.

7'

8.

9

10.

11.
12.

13.

Cette affirmation devrait encore &tre nuancée en tenant compte du
fait que le probléme implicite de ces travaux est le constat de

dysfonctionnements de l'institution et de ses agents, et 1'amélio-
ration de 1l'efficacité des moyens et capacités mis en oeuvre afin

d'obtenir une meilleure conformité & des normes et valeurs du sys-
téme médical.

La notion de pathologie sociale est simplement le rassemblement de
différents traits que les auteurs tiennent pour négatifs, sans
gu'aucune théorie ne rende compte des significations et des fonc-
tions sociales de ces comportements et événements.

C.W. Mills: The Professional Ideology of Social Pathologists. In:

Power, Politics and People, Oxford University Press, London, 1969,
pp.548-550.

E. Freidson: Profession of Medecine. A Study of the Sociology of
Applied Knowledge. Dodd, Mead and Cie, New York, 1970, p.XVIII.

Que la médecine, avec les notions de maladie et de santé, soit
liée a 1l'industrialisation et & l'ensemble des bouleversements qui
ont accompagné le. passage a notre type de société, ressort claire-
ment des analyses de R. Castel: L'ordre psychiatrique, 1'age d'or
de l'aliénisme. Ed. de Minuit, Paris, 1976.

Et a propos de la dépaysannisation en Algérie, P. Bourdieu et

A. Sayad notent: "Il n'est pas d'indice plus clair de la rupture
avec la tradition paysanne que toutes les conduites ol s'exprime

une attitude totalement nouvelle & 1'égard de la maladie: peut-on

en effet imaginer reniement plus total de la morale de 1'honneur
gue cette sorte de complaisance & soi et 34 son propre corps gque
la 'civilisation' a encouragée? Et l'indignation d'une femme
dgée: 'Avant, on ne savait pas ce qu'était la maladie. On se cou-
chait, on mourait. Ce n'est que maintenant qu'on apprend des mots
comme le foie, le poumon, les intestins, 1'estomac et qu'est-ce
qgu'on ne va pas chercher! Avant on ne connaissait que le (mal du)
ventre; c'est de lui que sont morts tous ceux gqui sont morts, et

la fiévre aussi'" (P.Bourdieu et A. Sayad: ie déracinement. Edi-
tions de Minuit, Paris, 1964, p.215).

E. Freidson: op.cit., p.XVIII.

Pour ne citer qu'un exemple: on a observé une diminution impor-
tante du nombre d'étudiants & la Faculté de médecine de Genéve
deux ou trois ans avant que ne soit soulevé publiquement le pro-
bléme de 1'instauration d'un numerus clausus. Le débat public,
extérieur a la médecine, a débuté & un moment ol celle-ci avait
déja décidé de 1'importance a accorder a& ce probléme et des moyens
par lesquels il devait &tre résolu, ce qui permet aux autorités
politiques de conclure que les difficultés ne sont plus aussi
aigués a 1'heure actuelle et que de toute fagon on refuserait une
mesure aussi peu démocratique ...

E. Freidson: Professional Dominance. New York, 1970.
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On pourrait objecter que certaines des caractéristiques mention-
nées sont aussi constitutives d'autres sous-systémes sociaux.
Ainsi, le monopole de l'administration et de la gestion des ser-
vices (soins) peut étre vu comme la transposition du monopole des
biens et des voies de salut détenu par les prétres des grandes
religions. (cf. M. Weber: Gesammelte Aufsdtze der Religionssozio-
logie. J.C.B. Moor, Tidbingen, 1920). Bien que les fonctions
heuristiques de telles homologies soient certaines, ce n'est pas
ce point-1a que nous voulons souligner, mais bien davantage la
configuration particuliére d'éléments typiques définissant en
propre la médecine.

L. Boltanski: La découverte de la maladie. Centre de Sociologie
Européenne, Paris, 1968.

Les données quantitatives citées dans ce paragraphe sont extraites
ou obtenues & partir de l'ouvrage de P. Gygi et H. Henny:
Le systéme suisse de santé. 2e éd., Hans Huber, Berne, 1977.

Sous soins médicaux sont compris les prestations des différentes
institutions médicales (hépitaux, médecins privés, etc.), les
dépenses pour les médicaments (pharmacie, droguerie), les soins
dentaires, soins & domicile, physiothérapies.

Il suffit de penser a l'ensemble des possibilités de contrdle
détenues par les caisses-maladie, les assurances, ainsi qu'aux
différentes appréciations et jugements dont le médecin devient
l'objet par le fait méme qu'il transmet des cas a des confréres,
des services, des hdépitaux. Il faut préciser qu'il y est davan-
tage soumis lorsqu'il occupe une position moyenne ou basse dans
le champ de la médecine et qu'il y échappe mieux lorsque son
prestige, sa notoriété clinique ou scientifique, ses relations
avec ses pairs le protégent plus efficacement.

J.S. Coleman, E. Katz and H. Mendel: Medical Innovation. A Diffu-
sion Study. The Bobbs-Merill Company Inc., Indianapolis, 1966.

E. Freidson: The Organisation of Medical Practice. In: Handbook
of Medical Sociology. Ed. by H.E. Freeman, S. Levine, L.G. Reeder;
Prentice-Hall Inc., Englewood Cliffs, N.J., 1963, pp.299-3109,

K. Evang: Health Service, Society and Medecine. London, Oxford
University Press, 1960.

Pour un développement de cet aspect particulier - commun i tous
les services produits sur le corps et & toutes les productions de
biens symboliques - dont les biens esthétiques, cf. E. Goffman:
Asiles. Ed. de Minuit, Paris, 1968, et particuliérement le chap.
IV: Les hépitaux psychiatriques et le schéma médical-type,
pp.375-438.

L. Gillioz: L'infirmier(ére) dans la division du travail psy-
chiatrique. Communication au 4éme Congrés de la Société suisse
de sociologie, Neuchidtel, 1978.
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74. C'est exactement ce qui s'est réalisé lentement et progressive-—
ment depuis un peu plus d'un siécle, avec 1'appui des campagnes
d'hygiéne et plus récemment de prévention. Voir L. Boltanski:
Prime éducation et morale de classe. Cahiers du Centre de Socio-
logie Européenne, Mouton, Paris, 1969; et J.C. Chamboredon et
J. Prévot: Le 'Métier d'enfant'. In: Rev.frang.de Sociol., XIV,
1973, pp.295-335. Et la contrainte est utilisée précisément dans
les cas ou il est dit que les personnes ne sont pas en état de
pouvoir apprécier la nécessité d'une intervention ou s'y oppo-
sent (psychiatrie, chirurgie, réanimation de suicidants, etc.).

25. I1 n'a pas été question de la formation des prix dans les produc-
tions des biens de la médecine. Des données précises manguent
et il n'y a a notre connaissance aucune étude circonstanciée a
ce sujet. En prolongement des points précédents on peut émettre
1'hypothése que les mesures de tarification imposées par 1'Etat
et négociées avec les caisses et les assurances reflétent, par
leur diversité et leur incohérence apparentes (cf. P. Gygi et
H. Henny: op.cit., pp.39-47, 63-70 surtout) les rapports de
force inégaux selon les régions entre associations de médecins
et pouvoir politique, ce dernier étant relayé par les assurances
en ce gqui concerne l'autonomie de la fixation du prix des actes.
La généralisation des assurances ayant entrainé une augmentation
de la consommation médicale et ayant drainé vers la médecine de
larges couches populaires, le contrdle des tarifs (prix) peut
étre vu comme un moyen d'imposer & la médecine un mandat social
plus directement 1lié au principe de répartition des charges. Que
sur le plan des prestations des caisses, cette maxime démocratique
ait des effets contraires (par la consommation médicale différen-

tielle en fonction du niveau socio-économique) est une conséquence
tout aussi incontestable.

26. I1.K. Zola: Culture and Symptoms: An Analysis of Patient's Present-
ing Complaints. Amer.Sociol.Rev., 1966, 31, pp.615-630.

27. Voir les enquétes citées et présentées en annexe dans L. Boltanski:
La découverte de la maladie. Centre de Sociologie Européenne,
Paris, 1968.

28. Voir op.cit.y il n'y a en Suisse aucune statistique en la matiére.

29. Voir op.cit. et C. Herzlich: Santé et maladie, analyse d'une re-
présentation. Mouton, Paris, 1972.

30. H.E. Freeman: Attitudes Toward Mental Illness Among Relatives of
Former Patients. In:Amer.Social Rev., Vol.26, No.l, 1966, pp.59-66.

31. Pour une analyse plus approfondie de ces dimensions, cf.
P. Bourdieu: Esquisse d'une théorie de la pratique. Librairie
Droz, Paris, Genéve, 1972; M. Foucault: Histoire de la sexualité,
la volonté de savoir. Gallimard, Paris, 1976; M. de Senarclens et
W. Fischer: Aménorrhée: Féminité impossible? Masson, Paris, 1978,
surtout pp.5-23.
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Par exemple, 1'étude de I.K. Zola déja citée et D. Rosenblatt

and E.A. Suchmann: Blue Collar Attitudes and Informations toward
Health and Illness. In: A.B. Shostal and W. Gomberg: Blue Collar.
World: Studies of the American Worker. Prentice Hall Inc., Engle-
wood Cliffs, USA, 1964, pp.324-332.

Voir aussi: W. Fischer: La Psychiatrie face aux désordres. In:
Arch.Suisses de Neurologie, Neurochirurgie et de Psychiatrie,
vVol. 122 (1978), fasc. 1.

L. Boltanski fournit dans La découverte de la maladie, op.cit.,
une étude minutieuse de ces rapports.

A.B. Hollingshead and F.C. Redlich: Social Class and Mental Ill-
ness. A Community Study. John Wiley and Sons Inc., Publishers,
New York, 1958.

C. Aubert et W. Fischer: Etude transversale et longitudinale de
la population consultante d'un secteur psychiatrique extra-hos-
pitalier. In: Médecine et Hygiéne, 35, 1977, pp.2988-2994. Et

W. Fischer: Durée effective et durée probable du traitement psy-
chiatrique extra-hospitalier. In: L'Evolution Psychiatrique,

T. XLII, Fasc. I1I, 1977, pp.307-357.

C. Aubert et W. Fischer: Contribution & l'étude de la pratique
psychiatrique extra-hospitaliére. In: Médecine et Hygiéne, 35,
1977, pp.3730-3733.

Ces données concernant la reconduction, la délégation et la pro-
position de la prise en charge suggérent que la circonspection

et la réserve s'imposent & 1'égard de 1'affirmation du "contrat
thérapeutique" comme relation fondamentale et générale du traite-
ment psychiatrique. Il est fort probable que cette notion figure
ailleurs comme "la vache sacrée" dont parle K. Evang (op.cit.).

Pour un développement plus vaste de ces mécanismes de transforma-
tion des éléments de la structure sociale en données constitutives
de la place dans le systéme psychiatrique voir: W. Fischer: La
psychiatrie face aux désordres. In: Arch.Suisses de Neurologie,
Neurochirurgie et de Psychiatrie, Vol. 112 (1978), fasc. 1.

B. Bernstein: Social Class, Speech-Systems and Psychotherapy. In:
British Journal of Sociology, T. 15, 1964, pp.54-64. Et les autres
travaux du méme auteur, dont: Langage et classes sociales. Les
Editions de Minuit, Paris, 1975.

Sur les processus d'invalidation de réalités objectives par les
thérapies fondées sur la psychanalyse, cf. R. Castel: Le psychana-
lysme., Librairie F. Maspéro, Paris, 1973.

On se référe ici directement aux analyses sur la transmutation
des fonctions sociales en fonctions spécifiques d'un champ auto-
nome; voir P. Bourdieu et J.C. Passeron: La reproduction. Les
Editions de Minuit, Paris, 1970. ’
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