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Editorial

Peut-on décrire et comprendre la médecine sans mise en perspective historique et sociologique ?

Linterrogation sur la nature des rapports entre la médecine, ou plutot les médecines, les soignés et les
soignants est indissociable de tout sujet relevant de la « Santé ». Les demandes de soins et d’aides, élé-
ments constitutifs de ’art de soigner, ne sont pas des exclusivités du domaine médical. Les pratiques
magiques, religieuses comme les pratiques soignantes populaires n’ont pas disparu depuis I’avénement
de la médecine scientifique.

Le modele de la médecine fondée sur les faits probants favorise les données (plus ou moins aisément)
objectivables et quantifiables. Ces derni¢res ne doivent pas toutefois faire écran a d’autres co-facteurs
tout autant prégnants et décisifs qui conditionnent aussi bien le déroulement de la demande de soins
que des réponses proposées.

Lhistoire de la médecine est celle d’une construction sociale marquée par de forts enjeux idéologiques.
Ils éclairent les évolutions des politiques des multiples acteurs sociaux, dont les médecins eux-mémes.
L anthropologie médicale s’est historiquement d’abord penchée sur les pratiques exotiques, puis a rapi-
dement investi les systémes de soins, leurs méthodes et outils. La question récurrente de ce bio-pouvoir
est devenue majeure dans la société d’autant plus que la santé a été instaurée comme un « marché ».
Le bruit de fond médiatique médical et ses liens avec la gestion des questions sociales a participé a la
transformation de la notion de « Droit a I’acceés aux soins » a celui de « Droit a la Santé »

Malgré la simplicité apparente du questionnement initial sur la place nécessaire des sciences sociales
dans toute approche santé, la réponse n’est pas un fait acquis pour nombre des acteurs clé de la santg,
dont les médecins eux-mémes. Pour la médecine générale, dans sa fonction d’interface entre le champ
profane et le champ professionnel, la prise en compte des sciences humaines et sociales est pourtant un
¢lément décisif pour toute approche du sens et de la complexité inhérente aux pratiques soignantes. Du
coté des soins quotidiens, elle se traduit par exemple par les pratiques hétérogeénes entre les médecins
et des différences pour un méme médecin face a un méme probléme au sein de sa patientele. Ces varia-
tions conduisent a s’interroger sur les divers déterminants médicaux et sociaux en cause...

Pourtant les travaux d’ethnologues et de sociologues sur la santé sont souvent méconnus, négligés, sco-
tomisés, voire déniés car ils posent des questions relatives a la place de ce bio-pouvoir dans la société.
C’est souvent par la petite porte de la relation soigné-soignant que les sciences humaines sont entrées
dans la formation médicale initiale ou continue, avec un focus sur la maladie et le couple médecin-
malade. Les sociologues en portant leur attention sur la diversité des acteurs et sur le contexte social
ont travaillé sur des aspects que les médecins laissaient pour leur part dans I’ombre. IIs ont mis a jour
ce qui était hativement décrété comme relevant de la « logique », de « 1’usage », de « I’implicite », ou
du « qui va de soi »...

C’est notamment le mérite de chercheurs comme Eliot Friedson, Isabelle Baszanger, Martine
Bungener, Jean Peneff ou Alain Ehrenberg, et bien d’autres, d’avoir porté leur regard de sociologues
sur le champ médical et ses acteurs.

Leurs fagons de regarder autrement les évolutions passées et présentes, aboutissent a d’autres mises en
perspective des questions d’idéologies, des relations de pouvoir, des blocages et inerties des systémes
de soins comme des stratégies de santé publique et des inégalités sociales de santé.

Au travers de ces approches sociologiques diversifiées on retrouve les débats permanents qui impli-

quent notamment la médecine générale et les médecins généralistes. IIs imposent un regard distancié
sur la place de la médecine selon les pays, leurs histoires sociales, politiques et culturelles. Ils condui-
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sent notamment les professions de la santé a revisiter leur modéle dominant du moment. A revisiter et
a relativiser, mais aussi & mieux saisir et agir sur les changements de paradigmes en cours comme en
témoignent les exigences nouvelles du patient devenu « usager-consommateur-citoyen-contribuable »
informé de facon claire, loyale et compréhensible tant au plan individuel qu’au travers des associations
d’usagers.

Lapproche sociale est présente partout et les exemples ne manquent pas. Quid de toute puissance pré-
sumée de la médecine et de la promotion médiatiquement assistée de la gestion du risque cardiovascu-
laire et du cholestérol ? Faut-il oublier ou passer sous silence que la baisse de mortalité observée est en
grande partie liée a la réduction d’incidence de la mortalité une fois la morbidité survenue. Faut-il dans
le méme temps scotomiser par exemple le fait que le taux de survie apres infarctus du myocarde varie
surtout selon les catégories socioprofessionnelles. C’est 1a une des illustrations des inégalités sociales
de santé. Dans une logique de santé publique quels sont les facteurs structurels qui participent a la dif-
férence de 4.6 ans d’espérance de vie entre les régions Midi-Pyrénées et celle du Nord pas de Calais?
Comment analyser rigoureusement les multiples raisons qui aboutissent a la différence de déces entre
35 et 65 ans pour les ouvriers et les cadres: 26 % contre 13 % ?

Dans une logique voisine, les données récentes sur 1’accroissement des troubles musculo-squelettiques
(TMYS), les cancers professionnels ou le harcélement professionnel peuvent-elles étre examinées uni-
quement a 1’aune de la biomédecine ? La clinique du travail selon la formule d’Yves Clot, aboutit au
constat du développement de « 1’écoute » dans les milieux professionnels au fur et a mesure de la
dégradation des conditions du travail.

Les approches sociologiques éclairent aussi la forte tendance a la médicalisation de la santé. Elles don-
nent des arguments pour comprendre non seulement des questions relatives aux soins mais aussi pour
expliciter des enjeux sociaux ou sociétaux au travers des débats modélisant sur la procréation médica-
lement assistée, la génétique ou 1’éthique.

Si comme le soulignait Georges Canguilhem, « la santé a remplacé le salut », alors la diversité et la
rigueur des outils, les méthodes et les acteurs pour investiguer ce champ et ces évolutions est une prio-
rité. La santé est-elle surtout une production liée aux services des professionnels de la santé ou d’abord
le résultat de comportements multiples individuels et collectifs dans un contexte de vie sociale (fami-
liale, scolaire, professionnelle, environnemental, etc.) ?

Une telle vision ne conduit-elle pas a relativiser ’activisme médical et a renoncer a I’illusion de la toute
puissance présumée d’une approche scientiste de la santé ? Elle rappelle aussi a la réalité concernant la
« bienveillance » et la « neutralité » supposées des professionnels... Les résultats de travaux de socio-
logie amenent a la perte d’une certaine « candeur » des professionnels de la santé sur eux-mémes et sur
leurs pratiques !

En publiant dans ce Document de Recherche en Médecine Générale des travaux de sociologues et d’an-
thropologues, la SFMG illustre son intérét de ces approches et leurs apports dans 1’analyse des pra-
tiques. Faut-il y voir un retour aux sources de la SFMG? 11 est indispensable de rappeler ici que la poi-
gnée des fondateurs de la SFMG était aussi des Balintiens et que, dés sa création en 1973, la SFMG
avait systématiquement inclus dans ses travaux de recherche des sociologues, linguistes et psychana-
lystes. La théorisation de la médecine générale s’est faite avec leur concours.

Les sciences humaines et sociales sont donc essentielles pour argumenter les débats sur les évolutions
et mutations du systéme de santé francais. Ce sont des indicateurs des tensions contradictoires aux-
quelles est soumis un systéme complexe sur un aussi sujet central que la vie. Une raison de plus pour
étre attentif a ces travaux qui viennent alimenter notre « plaisir de mieux comprendre ».

La SFMG



S CONCRETS DES SCIENCES
CINE GENERALE?

Mathieu Lutsman, Isabelle Bourgeois

La médecine est-elle une science, un art, une technique, une relation d’aide ? Et si elle est
une science, est-elle une science humaine ou une science biologique ? La réponse ne peut
étre tranchée en quelques mots, elle nécessite un débat approfondi. Il n'est méme pas sir
qu’une vérité surgisse de la discussion, chacun défendant ses arguments sans qu’aucun ne

soit décisif.

En fonction de sa propre expérience chaque méde-
cin élabore sa définition de la médecine qui déter-
mine sa pratique au quotidien. Il existe ainsi plu-
sieurs manicres d’exercer la médecine: centrée
sur la maladie, centrée sur le malade, centrée sur
la santé, médecine salariée, médecine libérale,
médecine hospitaliére, médecine générale, méde-
cine spécialisée. Il ne faudrait pas parler de la
médecine mais des médecines.

Si le débat pour définir précisément la médecine
n’est pas tranché, la formation des futurs prati-
ciens, quant a elle, est tranchée et sans débat: la
formation universitaire s’appuie essentiellement
sur les sciences biologistes, laissant un strapontin
aux sciences humaines. Cela correspond a la
représentation traditionnelle du réle du médecin:
poser un diagnostic et proposer une thérapeutique.
Cette méme logique suppose le role du patient:
accepter le diagnostic et suivre les recommanda-
tions du médecin. Dans ce schéma la relation
médecin/malade reléve de I’humanisme, du bon
sens ou de la psychologie de base, 1’étudier d’un
point de vue scientifique releve au mieux d’une
perte de temps, au pire du charlatanisme.

Mais alors pourquoi un nouveau concept apparait-
il dans le discours des médecins: « le relation-
nel »? Pourquoi des formations se développent-
elles pour apprendre a gérer « le relationnel »?
Que signifie I’apparition d’une nouvelle maladie
comme le « burn out syndrom »? Que signifie
I’apparition d’une nouvelle discipline qui s’impo-
se peu a peu: I’éthique médicale ? Pourquoi faut-
il donner des nouveaux droits au malade?
Pourquoi faut-il développer études et enquétes
pour améliorer la qualité des soins, alors que, de
toute évidence, les médecins sont des profession-
nels qui font de leur mieux ? Pourquoi un certain
nombre de médecins se sentent-ils dévalorisés et
ont-ils ’impression de devenir des prestataires de
services ? Pourquoi faut-il créer des réseaux for-
malisés ou les médecins devraient apprendre a tra-
vailler ensemble, comme si coordonner leur action
n’était pas une évidence ? Pourquoi et selon quel-
le logique, I’évaluation des pratiques apparait-elle
dans le champ médical 1a ou régnait la confiance
du profane envers 1’expert ?

Sociéeté Francaise de Médecine Générale

Ces questions en imposent une autre : les sciences
humaines ont-elles une place en médecine? Il
semble qu’une réponse affirmative commence a se
dessiner. Cependant il ne suffit pas d’acter la
réponse, il faudrait préciser la question: quelle
place faut-il leur faire ? Avec cinq questions subsi-
diaires:

* quel rapport, quel positionnement entre médeci-
ne et sciences humaines ?

* de quel savoir de base les médecins disposent-ils
sur les sciences humaines ?

* quel type de connaissances les médecins ont-ils
besoin d’acquérir en sciences humaines ?

* quelle demande les médecins peuvent-ils adres-
ser aux sciences humaines ?

* quelle aide concrete les sciences humaines peu-
vent-elles apporter a la médecine ?

Commencer a poser quelques fondements de

sciences humaines en médecine est déconcertant:

les demandes des médecins sont ambigués et hési-

tantes. Cela est particuliérement vrai pour la

médecine générale. Amorcer ce débat entre ces

deux disciplines revient a ouvrir la boite de

Pandore:

» dans la pratique les généralistes sont déja consi-
dérés comme les spécialistes de « la relation
humaine », les théories des sciences humaines
peuvent-elles encore apporter quelque chose ?

* la vision qu’ont les généralistes des sciences
humaines est limitative. Elle se concentre sur la
connaissance des déterminants sociaux et cultu-
rels des patients. Les sciences humaines seraient
un outil pour aider les généralistes a communi-
quer mieux avec leurs patients.

* les sciences humaines doivent apporter un savoir
concret adapté aux demandes précises des géné-
ralistes, I’idéal serait qu’elles apportent des
« recettes ».

* quelles sciences humaines pourraient-elles étre
utiles aux généralistes ? Quelle différence entre
anthropologie et sociologie.

Toutes ces problématiques sont le reflet de la dis-
tance qui existe entre les deux disciplines: la
sociologie et la médecine sont deux sciences qui
se sont développées séparément. La science médi-
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cale ignore en grande partie le savoir développé
par les sciences humaines. De méme, la sociologie
fait principalement de la médecine un objet de
recherche qu’elle étudie au méme titre que d’aut-
res aspects de la réalité sociale. Ainsi le savoir ¢la-
boré sur la médecine semble avoir eu peu de
conséquences sur la gestion des problemes de
santé, contrairement par exemple a la sociologie
de la famille ou le savoir ¢laboré a contribué a la
définition des politiques publiques familiales.
Selon la méme logique, la place faite aux sciences
humaines dans la formation des médecins demeu-
re restreinte, contrairement a ce qui tend a se faire
depuis les années 80 dans le cursus de formation
des infirmiers.

Le dialogue entre médecine et sociologie semble
étre sous le sceau d’un étrange paradoxe: les
médecins connaissent treés peu les sciences humai-
nes, ils n’ont officiellement aucune demande pré-
cise tout en insistant pour que 1’aide des sciences
humaines soit opérationnelle et concréte et s’inte-
gre dans la logique de la médecine.

Les sciences humaines, et en particulier la socio-
logie, fonctionnent selon leur propre logique.
Comment médecins et sociologues pourraient-ils
se comprendre alors que:

* le médecin demande au sociologue une explica-
tion culturaliste pour mieux comprendre un
patient considéré comme radicalement autre.

* le sociologue met le médecin sous microscope,
analyse les dysfonctionnements du systeme: le
meédecin est autant objet de recherche que le
patient.

Le médecin veut qu’on I’aide a améliorer sa
communication avec le patient alors que le
sociologue veut obliger le médecin a réfléchir
sur lui méme et sur sa pratique.

Répondre a cette contradiction ne peut se faire
qu’en ouvrant un débat, c’est exactement ce que
propose cet article. Il est impossible de résumer la
richesse des apports de la sociologie de la santé a
la médecine générale. En revanche il est possible
d’amorcer le débat en identifiant les attentes et les
besoins des uns et des autres.

Larticle est présenté en deux parties:

* la premicre propose une définition générale et
synthétique de la sociologie.

* la seconde présente un éclairage sur la sociolo-

gie de la santé.

Lintention n’est pas de transformer les médecins

en sociologues. Ils ne sont pas non plus pharma-
ciens, biochimistes, biophysiciens, anatomistes. ..
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et pourtant ils ont acquis une connaissance de
base de toutes ces disciplines. La logique devait
étre la méme pour la sociologie. 'enjeu final est
d’intégrer ce savoir dans la pratique quotidienne.

LA SOCIOLOGIE

QU’EST-CE QUE LA SOCIOLOGIE ?

La sociologie est une discipline scientifique qui
vise a observer et analyser les dimensions collec-
tives de la vie en société. Elle explique comment
fonctionne et se transforme une société. Elle ana-
lyse d’un coté comment I’environnement social
d’un individu ou groupe d’individus structure
leurs fagons de penser et d’agir et, d’un autre cotg,
s’interroge sur la maniere dont les actions indivi-
duelles ou collectives contribuent & modifier cet
environnement.

Les peres fondateurs de la discipline que sont
Emile Durkheim et Max Weber sont a 1’origine de
deux approches opposées dans la facon de penser
ce lien entre individu et société:

Le premier, a I’origine de 1’approche holiste pro-
pose d’étudier les phénomenes sociaux comme un
tout extérieur aux individus. Ce n’est pas 1’indivi-
du qui « fait » la société mais la société qui a un
pouvoir de coercition sur lui. Le holisme est un
paradigme sociologique qui met a jour des lois
générales d’évolution de la société. Cette posture
engage les chercheurs a utiliser principalement
des méthodes d’analyse quantitatives (statistiques,
sondages). Lapproche holiste en sociologie a pro-
duit tout un ensemble de recherches qui mettent
en valeur les déterminismes sociaux. Les princi-
paux auteurs s’inscrivant dans ce paradigme sont
Karl Marx et Pierre Bourdieu.

Le second, a I’origine de I’approche dite de « I’in-
dividualisme méthodologique », propose a 1’in-
verse d’expliquer le fonctionnement de la société
a l’aune des comportements individuels. La
méthode individualiste pronée par Max Weber,
« invite donc le sociologue a partir des individus
pour expliquer un fait macro social et sa sociolo-
gie compréhensive postule qu’il faut pour cela
reconstituer le sens que les acteurs donnent a leurs
actions ». L’individualisme méthodologique
accorde ainsi une part d’autonomie aux individus
dans les choix qu’ils font. Deux auteurs s’inscri-
vant dans ce paradigme sont Raymond Boudon et
Michel Crozier. Les analyses qui en ressortent
reposent tout a la fois sur des méthodes quantita-
tives et qualitatives (entretiens, observations).

Ce clivage, s’il est fortement marqué historique-
ment et politiquement est, aujourd’hui moins
vivace que dans les années 1970, 1980 et la socio-
logie actuelle est plutét marquée par une approche
individualiste dans la tradition de Max Weber.
Quelles que soient ses approches, la sociologie
apporte donc des éléments d’explications sur
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toute une série d’interrogations dans des domai-
nes tres divers (famille, travail, école, religions) et
également sur des questions qui correspondent a
des préoccupations politiques et sociales du
moment (violences urbaines, organisation du sys-
téme de santé, exclusion sociale).

SOCIOLOGIE ET ANTHROPOLOGIE, DES
SCIENCES SOCIALES QUI APPROCHENT LE REEL
PAR L'ENQUETE DE TERRAIN

La sociologie est une des disciplines de sciences
humaines comme la psychologie, 1’économie,
I’histoire, la philosophie, ou encore 1’anthropolo-
gie. La psychologie s’intéresse a la structure et au
fonctionnement de 1’activité mentale a partir d’ex-
périences et d’observations. [’économie propose
des modélisations théoriques des comportements
individuels ou collectifs en lien avec des préoccu-
pations de productivité, rentabilité, efficacité ou
efficience, le plus souvent au moyen d’un traite-
ment statistique. Lhistoire cherche a reconstituer
la réalité de phénomenes passés et repose sur 1’a-
nalyse d’archives. La philosophie, elle est la quéte
de la sagesse a partir d’un raisonnement abstrait.
Sociologie et anthropologie sont, quant a elles
deux disciplines voisines parce que ce sont les
sciences sociales de I’enquéte de terrain. Elles ne
se distinguent finalement que par les sujets qu’el-
les traitaient au départ. ’anthropologie était plu-
tot tournée vers 1’étude de sociétés hors de notre
champ culturel. Aujourd’hui la différence entre
anthropologie et sociologie n’est plus fondée sur
un clivage géographique. 11 s’agit surtout du choix
des sujets.

Les méthodes utilisées sont 1’observation et 1’en-
tretien. L observation directe consiste a s’immer-
ger dans un milieu et a noter tous les événements
observés sans sélection a priori. Lobservation
comme méthode d’enquéte est souvent un com-
plément de I’entretien qui représente la méthode
centrale d’investigation empirique en sociologie
qualitative.

Il nécessite I’apprentissage rigoureux d’une tech-
nique spécifique qui le distingue de I’interview
journalistique. En effet le journaliste dispose d’un
temps court et ne vise pas a I’objectivité. Il cher-
che a « faire dire » des choses a son interlocuteur
en vue d’un scoop éventuel. La démarche du
sociologue est toute autre puisque son objectif est
de comprendre les perceptions de 1’individu qu’il
enquéte. Il s’abstient formellement d’influencer
de quelque maniére que ce soit le discours de cette
personne. En tant que discipline scientifique la
sociologie vise a I’objectivité. Seuls des entretiens
menés avec rigueur et dans le strict respect des
regles de réalisation d’un entretien sociologique
peuvent produire une enquéte sociologique de
qualité. Par exemple les « focus groupes » qui sont
souvent utilisés en marketing, ne sont pas une
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technique d’investigation en sociologie. Les inter-
actions qui se jouent entre les individus qui com-
posent se groupe modifient leurs perceptions. Les
réactions des uns influencent les autres.
Autrement dit, toute la démarche du sociologue
dans une enquéte de terrain sera d’influencer au
minimum la réalité qu’il observe.

Il existe deux types d’entretiens en sociologie
qualitative : I’entretien semi-directif et 1’entretien
biographique. Le premier consiste, a 1’aide d’un
guide d’entretien qui fait office de pense-béte, a
aborder un certain nombre de themes avec la per-
sonne. Lordre des questions importe peu. Tout
I’art du sociologue est de faire parler la personne
qu’il a en face de lui sans avoir besoin de la relan-
cer souvent. C’est ainsi que les questions ne sont
pas fermées. Les seules interventions du sociolo-
gue dans ’entretien sont des relances pour plus de
précision ou pour aborder un autre théme du guide
d’entretien. Lentretien biographique, lui, est non
directif. Il est plus long que 1’entretien semi-direc-
tif qui peut durer jusqu’a deux heures et tient au
minimum une heure. La durée de I’entretien est
¢galement un des éléments essentiel de sa qualité
de méme de sa réalisation en face a face.
Lentretien non directif se réalise sur plusieurs
heures et consiste a demander a la personne inter-
viewer de raconter une partie de sa vie.
Lentretien directif, quant a lui qui est plutdt une
technique enquéte quantitative, est |’entretien
typique du sondage. Les questions sont fermées et
doivent étre traitées de fagon statistique afin de
produire une connaissance simple sur une popula-
tion représentative. [’approche qualitative de la
sociologie ne se préoccupe pas du caractere repré-
sentatif de I’échantillon étudié au profit d’une ana-
lyse fine de processus micro-sociaux qui ne peu-
vent pas étre mis en lumiére autrement.

COMMENT LA SOCIOLOGIE TRAITE-T-ELLE DE
LA MEDECINE GENERALE ET DES MEDECINS
GENERALISTES ?

La sociologie de la médecine générale est toute
récente en France méme si I[sabelle Baszanger
avait déja traité en 1979 dans sa thése de la socia-
lisation professionnelle des médecins généralis-
tes. Rares sont les sociologues qui, jusqu’a une
époque récente s’intéressaient spécifiquement a ce
segment professionnel. Un premier colloque en
sociologie s’est tenu au mois de juin 2006
« Approches sociologiques de la médecine géné-
rale ». Il témoigne de la constitution d’un champ
de recherche spécifique en sociologie. Voici
quelques extraits de 1’appel a communication qui
donne une vision claire de 1’état des questions en
sociologie de la médecine générale:
« Lorganisation d’une rencontre autour de la
sociologie de la médecine générale et des méde-
cins généralistes semble pertinente a plus d’un
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titre : d’une part les réformes récentes ont eu des
effets directs sur la médecine générale, qu’elles
concernent les études médicales ou 1’organisation
de I’offre de soins; d’autre part un certain nomb-
re de travaux sociologiques ont été ces derniéres
années consacrés au role des généralistes dans le
systeme de santé et aux dynamiques qui parcou-
rent ce groupe professionnel. [...] Toutes les ten-
tatives de réforme du systeme de santé frangais
parlent de revaloriser cette médecine de premier
recours en donnant aux omnipraticiens un role de
pivot dans I’organisation des parcours de soin des
patients. On se plait ainsi a invoquer le role essen-
tiel des généralistes sans gueére mobiliser d’études
sur la maniere dont ils réussissent a décliner
concretement dans leurs consultations la notion de
qualité de pratique. La connaissance de leurs pra-
tiques, dans leur diversité, et de leurs positionne-
ments par rapport aux politiques sanitaires repré-
sente aujourd’hui un enjeu. Entre le dénigrement
dont le travail des omnipraticiens est encore sou-
vent 1’objet de la part des spécialistes ou des
hospitaliers et une vision idéale de ce que serait
leur fonction dans un systéme de soins optimal, le
travail d’enquéte est seul a méme de produire une
analyse pragmatique de ce que sont et font les
généralistes. Parmi les disciplines mobilisables, la
sociologie tient une place de premier plan si I’on
en juge par les recherches récentes. »

Cinq thémes ont ¢été choisis afin de balayer I’en-
semble des travaux qui pouvaient s’inscrire dans ce
champ: Identitié(s) professionnelle(s), environne-
ment institutionnel et nouveaux défis, généralistes
de demain: des jeunes, des femmes, et des condi-
tions d’exercice? patients de médecine générale,
retour sur la sociologie de la médecine générale.

LA SOCIOLOGIE DE LA SANTE

De la théorie a la pratique, comprendre les para-
digmes et les méthodes de la sociologie ne donne
pas forcément une réponse intuitive a la question
centrale posée dans cet article: « Quels sont les
apports concrets des sciences humaines a la
médecine générale ? »

Cette question s’adresse au sociologue qui est
ainsi sommé de prouver la pertinence de son
champ disciplinaire, comme si les patients inter-
pellaient les médecins en leur demandant, en
entant dans leur cabinet, « Docteur, prouvez-moi
avant toute chose que votre science est capable
de me guérir et démontrez-moi de quelle
maniere ».

Que ce type de question directe s’adresse a I’ex-
pert sociologue ou a I’expert médecin, la réponse
pertinente et opérationnelle n’est pas facile a trou-
ver: il ne s’agit pas simplement d’exercer son art

DRMG 64 — page * 10

mais d’en démontrer la pertinence.

Lexpert peut répondre suivant différentes démar-
ches méthodologiques :

* faire appel a I’évidence et au savoir communé-
ment partage. Le réle du médecin est évident: il
est 1a pour soigner les patients. De méme le réle
du sociologue est évident: il est [a pour com-
prendre comment fonctionne la société.

faire appel a I’argument d’autorité. Le médecin
est celui qui sait, son diplome le prouve, le
patient doit obéir, suivre les recommandations
de la science sans quoi ce dernier ne fait pas
preuve de rationalité. De méme le sociologue est
celui qui sait, il a acquis connaissances scienti-
fiques et méthodes opérationnelles pour décryp-
ter et analyser le comportement des acteurs, le
médecin doit donc logiquement utiliser les
connaissances mises a sa disposition, sans quoi
lui aussi aurait un comportement irrationnel.
faire appel a la logique et a la démonstration
cognitive. Médecins et patients peuvent s’asseoir
autour de la table, le médecin développerait une
argumentation, étude scientifique a I’appui, pour
démontrer au patient la supériorité de la médeci-
ne scientifiqgue sur la religion, les rebouteux ou
autres sorciers. De méme les sociologues, en se
fondant sur la recherche en sciences humaines,
peuvent expliquer aux médecins de maniére
cognitive et rationnelle, que I’appropriation des
connaissances développées par les sociologues
de la santé leur permettrait de comprendre
mieux leur pratique, leurs patients, 1’évolution
du savoir médical et en conséquence de gérer
mieux tant les relations médecin/malade que les
rapports entre pairs et avec la puissance
publique.

faire appel a la négociation. Médecins et patients
pourraient s’asseoir autour d’une table et com-
menceraient d’abord par se demander pourquoi
la question est posée, quel enjeu elle cache (y
aurait-il une question plus fondamentale derrie-
re la question ?). De méme les sociologues et les
médecins pourraient commencer, avant toute
démonstration, par s’asseoir autour d’une table
et les sociologues pourraient demander aux
médecins: « pourquoi faut-il démontrer les
apports concrets des sciences humaines ? ».

Chacun pouvant étre sensibilisé davantage par
I’une des quatre démarches, pour répondre a la
question que les médecins posent aux sociologues
« quels sont les apports concrets des sciences
humaines a la médecine générale ? », il faudrait
pouvoir donner au lecteur, une réponse multiple
afin de s’adapter aux différentes attentes. Le
rédacteur fait le choix d’utiliser les deux derniéres
méthodes.
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Cette seconde partie sera présentée en deux
temps: d’abord une démonstration théorique fon-
dée sur la logique universitaire des apports de la
sociologie a la médecine générale, ensuite une
tentative de démonstration des implications
concretes de la sociologie dans la pratique quoti-
dienne des médecins.

Utiliser un tel plan est un enjeu complexe pour le
sociologue : ne pas se contenter du role de I’expert
en se limitant a expliquer un savoir mais entrer
dans une logique de négociation et intégrer les
attentes et les besoins des médecins généralistes.
Cependant cette démarche ne peut se faire que, si,
par effet miroir, les médecins acceptent d’adopter
la méme démarche. Il faudrait alors qu’ils s’inter-
rogent sur les raisons et la manicre dont ils ques-
tionnent les sciences humaines. En effet les socio-
logues pourraient légitimement retourner a 1’ex-
péditeur la question posée. Ce n’est peut-étre pas
aux sciences humaines de se demander quel
apport concret elles peuvent apporter aux méde-
cins, mais plutét de demander aux médecins com-
ment eux qui, par définition, passent leur temps a
gérer des relations humaines peuvent-ils ne pas
utiliser ce savoir ? Les sciences humaines ne sont-
elles pas au cceur de la pratique des médecins?
Des médecins généralistes en particulier ?

L’ APPROCHE THEORIQUE

Le savoir ¢laboré¢ par les sciences humaines peut
intéresser les médecins a double titre. En premier
lieu le savoir spécifiquement élaboré dans le
champs de la sociologie de la santé permettrait au
médecin de comprendre les véritables enjeux de
leurs pratiques, ainsi que le role et la place qu’ils
occupent dans le systeme de santé. Mais il
convient de ne pas oublier dans un second temps
que le médecin est lui-méme un acteur du champ
social et qu’il a aussi besoin de comprendre 1’évo-
lution de la société. En ce sens, le savoir sociolo-
gique général peut aussi lui étre utile.

LA SOCIOLOGIE DE LA SANTE

La sociologie aborde la problématique de la santé
selon quatre angles d’approche.

La sociologie des maladies

La sociologie des maladies permet de comprendre
que la maladie est un concept beaucoup plus com-
plexe qu’il n’apparait au premier abord. Elle est un
concept en soi qui doit étre déconstruit et analysé
afin de mieux saisir les valeurs qu’il véhicule.

Les différents régimes du mal

Les maladies n’ont pas une existence universelle
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et immuable. Elles prennent forme en fonction des
lieux et des époques. Souffrir du SIDA en Afrique
ou en Occident ne recouvre pas une méme réalité.
De méme, si le cancer existe depuis 1’ Antiquité, il
ne devient le fléau des fléaux qu’au xx° siecle
(Pinel).

Si nous prenons I’exemple de la perception histo-
rique des maladies, il est possible d’effectuer un
constat simple: la place, la perception et le rdle
que joue la maladie évoluent en fonction des
époques (Herzlich). A chaque époque sa maladie
symbolique: peste, Iépre, tuberculose, cancer...
Le médecin peut percevoir cela comme une sim-
ple évolution du savoir médical, en revanche, ce
qui fait sens pour le sociologue est qu’il ne s’agit
pas d’une simple succession de maladies mais
d’une succession de « représentations sociales » :

« au Moyen Age le visage de la maladie a été
celui de I’épidémie : image collective de la mal-
adie ou I’individu n’est pas malade seul, il est
malade avec les autres ; synonyme de mort bru-
tale et collective, la maladie entraine une forte
diminution démographique et transforme la
société par une dépopulation subite. Le facteur
biologique n’en est pas seul responsable: la
misere et la famine chronique sont encore plus
déterminantes.

au XIx°® siecle une autre maladie s’empare de
I’imaginaire collectif: la tuberculose. La tuber-
culose tue de manicre massive (20 % des déces)
mais lentement (en 20 ans), le malade n’est plus
totalement exclu de la société, la tuberculose
invente le statut du malade chronique moderne.
Petit a petit avec la tuberculose, la maladie
devient une affaire personnelle et non celle de la
communauté. Elle est une transition entre deux
types de représentation de la maladie: le mode-
le collectif de la maladie et le modele indivi-
duel.

au xx° le cancer devient la maladie embléma-
tique. Limage s’impose a tel point que chaque
probléme social grave est synonyme de cancer.
Le cancer ne s’impose pas parce qu’il est une
maladie nouvelle mais sa place est liée au déve-
loppement méme de la médecine moderne : sta-
tistiques, épidémiologie, radiographie... nou-
velles techniques médicales permettant de dia-
gnostiquer les cancers internes. L’évolution
démographique joue un réle important: le can-
cer ¢tant une maladie de la dégénérescence, il
atteint de préférence les personnes agées. Il
représente le prototype de la maladie des temps
modernes : maladie individuelle, qui ne se trans-
met pas, au long cours, qui nécessite investisse-
ment et suivi médical, elle impose le dévelop-
pement de la recherche médicale et de [’hopital
moderne.

* dans ’avenir il semble que les maladies menta-
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les soient appelées a devenir la maladie emblé-
matique.

Comprendre cette situation permet aux médecins
généralistes d’entrer dans la complexit¢ d’un
concept apparemment simple: les maladies ne
sont pas uniquement définies par les facteurs bio-
logiques, elles prennent sens dans un contexte
social bien particulier, ce que pergoit le médecin
n’est pas seulement I’expression d’un trouble bio-
logique, mais aussi l’interaction de la biologie
avec le social.

Dans la méme logique il va de soi que le role du
soignant n’est pas le méme en fonction de la
représentation dominante, le role du médecin évo-
lue lui aussi a travers 1’histoire.

Les deux régimes des maladies

Lévolution des représentations de la maladie per-
met de conceptualiser deux grands types qui se
succedent et se completent dans le temps: la mal-
adie aigué et la maladie chronique.

La maladie aigué : le temps est court, de quelques
jours a quelques semaines: un début, un déroule-
ment et une fin. La cause peut étre traitée, deux
possibilités: la guérison ou la mort. Le modele
s’intégre dans le modele bio-médical: une mal-
adie précise, un ennemi maléfique a éradiquer, la
maladie est centrale, I’individu périphérique.
Dans ce modéle le patient a un interlocuteur
essentiel : le médecin. Lavis du patient est secon-
daire.

La maladie chronique: elle a un début, mais pas
de fin, elle dure toute la vie ou du moins trés long-
temps. Maladie souvent incurable, seules les
conséquences peuvent étre traitées. Labsence de
guérison a pour conséquence que le patient doit
apprendre a vivre avec sa maladie. Maladie qui
s’amalgame a la vie du patient, I’individu est cen-
tral, la maladie périphérique. Dans ce modele le
patient a de multiples interlocuteurs, le médecin
n’est que le maillon d’une chaine et a besoin de
I’aide du patient pour le suivi et la prise en charge
de la maladie, le patient devient un partenaire.

Si la maladie aigué a, pendant des siécles, repré-
senté la maladie, de nos jours la maladie noble est
la maladie chronique. Alors que la maladie aigué
est renvoyée en grande partie a la bobologie.
Cependant le role du médecin a été congu sur le
modele de la maladie aigué (le savant versus le
profane), la maladie chronique impose un autre
mode¢le de relation médecin/malade, fondé non
sur un rapport entre expert et profane, mais sur un
rapport de coopération ou le médecin devient
celui qui sait un peu plus, le patient celui sait un
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peu moins, I’enjeu est alors la transmission du
savoir ou I’éducation du malade. Cependant les
enjeux, le contenu et le mode d’emploi de cette
€ducation ne sont pas précisés:

» Comment s’effectue cette éducation ?

* Avec quelle limite ?

*Qui garde [|autorité
médecin/malade ?

* Un médecin peut-il accepter que le patient en
sache plus que lui?

» Un patient peut-il accepter que son médecin ne
sache pas tout?

* Etre un prestataire de service est-il positif ou
négatif?

* Les média jouent-ils un role positif ou négatif?

dans la relation

Deux modeéles de maladie

Deux conceptions de la maladie opposées se
confrontent depuis I’ Antiquité (Laplantine):

* le modéle bio-médical : ontologique (la maladie
a un « étre » précis, une existence solide: la
lésion anatomique), exogene (la maladie résulte
de la pénétration d’un élément étranger et hosti-
le a l’intérieur du corps, modele pasteurien),
maléfique (la maladie constitue une agression
extérieure, un ennemi qu’il faut éliminer).

le modéle holiste: fonctionnel (la maladie ne
correspond pas a une Iésion spécifique, mais a
une rupture d’équilibre), endogeéne (la maladie
n’est plus considérée comme une entité étrange-
re mais elle est liée a I’histoire de I’individu.
Etre malade a un sens), bénéfique (la maladie est
assimilée a une « crise » qui permet a I’individu
de mieux se comprendre et en conséquence de
mieux gérer ses conflits).

Dans le modele bio-médical, les maladies sont
donc des entités spécifiques et indépendantes. Peu
importe la personne, tout le monde souffre de la
méme maladie. Le role du médecin est alors de ne
s’intéresser qu’a la maladie. Dans ce modele le
meilleur des médecins est le chirurgien: il ote la
tumeur, et tout rentre dans 1’ordre.

Dans la perspective holiste, la maladie perd sa
place centrale au profit de la personne malade. Ce
qui compte est la capacité de I’individu a s’adap-
ter tant d’un point de vue psychologique que phy-
sique. Dans ce mode¢le: la maladie ne se résume
pas a la réalité biologique mais résulte de I’inte-
raction entre une essence biologique et la maniere
dont réagit I’individu: le meilleur des médecins
est alors le balintien.

11 serait illusoire de croire qu’un de ces modeles
serait plus scientifique que |’autre, nous pouvons
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juste constater que le modéle holiste est domi-
nant jusqu’au X1x°© siecle, le modele bio-médical
prend le relais a la naissance de la médecine
moderne, sans que disparaisse toutefois le mode-
le holiste.

11 serait illusoire de croire qu’il existe des cloisons
étanches et qu’il existerait des médecins bio-
médicaux versus des médecins holistes. En fonc-
tion des circonstances chacun est amené a utiliser
tel ou tel modele, méme si chaque médecin fonde
sa pratique sur un modele qu’il privilégie.

Dans la pratique le choix de se référer a tel ou tel
modele est capital, en effet il n’entraine pas le
méme type de stratégie thérapeutique ni le méme
type de relation médecin/malade.

La sociologie des malades

La formation universitaire des médecins est prin-
cipalement fondée sur I’apprentissage des diffé-
rents types de maladies avec comme hypothése
non exprimée que la maladie « frappe » tous les
individus exactement de la méme maniere (Good).
Ainsi s’invente peu a peu la figure du malade
«moyen », qu’il est possible de soigner de manie-
re identique comme le professeur qui enseigne a
un éléve idéal type, sans tenir compte des variabi-
lités et des attentes des individus.

En effet un patient n’est pas seulement un malade
mais aussi une personne, il suffit de prendre le
temps de les écouter, de les observer pour s’aper-
cevoir d’une évidence : les patients sont loin d étre
tous identiques. Non seulement ils ont des attentes
différentes mais ils possedent aussi leurs propres
conceptions de la santé. De plus ces concepts peu-
vent différer de ceux des professionnels. Peuvent-
ils étre catégorisés comme illogiques et irration-
nels pour autant?

Les médecins peuvent-il se contenter du constat
empirique qu’ils font tous les jours: les malades
ne sont pas tous identiques et cependant continuer
a les soigner de la méme maniére ?

Les médecins peuvent-ils se contenter d’acter que
les patients raisonnent et se contenter de penser
qu’ils sont irrationnels ?

En plus de diagnostiquer et de proposer une théra-
peutique les médecins doivent répondre a trois
autres questions:

» donner du sens aux interrogations du patient
pour qui la maladie ne se résume jamais totale-
ment a des facteurs biologiques

* adapter le traitement a la vie du patient

* accepter ou non les raisonnements profanes des
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patients, ce qui a pour conséquence de s’interro-
ger sur la maniere dont le médecin se représente
le r6le du malade: un malade, un patient, un
client, un usager?

Ce que représente la maladie : les représenta-
tions sociales

Dans les sociétés modernes, méme pour les
patients, le corps et les maladies sont vus a travers
le prisme du regard bio-médical (Herzlich).
Cependant des questions profanes persistent:
« quelle est I’origine de mon mal? » « pourquoi
cela m’arrive a moi? » « quelle faute ai-je com-
mise ? » « pourquoi maintenant ? »

Les patients acceptent une premicre explication
biologique, mais pour eux derriére 1’aspect pure-
ment descriptif des maladies se cachent des
grands modeles explicatifs. Ces grands modeles
remettent souvent en cause la société. Les indivi-
dus donnent des explications sociales a la mal-
adie, le déclenchement de la maladie est di aux
effets nocifs de la société sur un individu « sain » :

* au mode de vie malsain

* au fait de vivre dans une société trop agressive
* au rythme de vie trop rapide

* a la pollution

* a la nourriture chimique

La maladie objective un rapport conflictuel au
social (Herzlich).

Pour le patient, le concept important n’est pas
« maladie » mais « santé ». Deux mod¢les princi-
paux de représentation de la santé:

* la santé, considérée d’un point de vue purement
organique, comme absence de maladie

* la santé, définie comme un état d’équilibre, pos-
sibilité pour I’individu de maitriser au mieux les
pressions de la vie sociale. La santé comme bien
étre, comme capacité d’action ou d’accomplisse-
ment de soi et d’harmonie avec les autres.

les conséquences de la maladie sur le patient

La rupture biographique: La maladie transfor-
me la vie du patient (parfois brutalement): il exis-
te un avant et un apres la maladie. Les sociologues
parlent de rupture biographique.

Devenir malade signifie pour le patient: perte de
capacité a agir, perte de réve et d’action.

Changement de statut social: La vie du patient
n’est pas uniquement bouleversée par rapport a lui
méme mais aussi dans sa vie relationnelle: étre
malade ou en bonne santé a du sens socialement.
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Devenir malade modifie le statut social de I’indi-
vidu (en bien ou en mal). A I’annonce de la mal-
adie le patient peut vivre I’événement de trois
manieres :

e vivre la maladie comme une force destructrice
qui le prive de son activité, de ses liens avec les
autres, de ses roles habituels dans la société, elle
le prive de son identité propre

* la maladie peut étre vécue comme libératrice et
donner 1’occasion a 1’individu d’échapper au
role que la société lui impose, et qui étouffe son
épanouissement personnel. La maladie peut lui
permettre de se retrouver lui-méme et de
retrouver un vrai sens a sa vie.
la maladie peut devenir un « métier » enfin pour
ceux qui se retrouvent a gérer au quotidien une
maladie grave. La maladie devient un élément
essentiel de la vie par lequel le malade est
reconnu par les autres et la société. Le combat
contre la maladie peut méme devenir 1’élément
central de sa vie, I’intégre dans la société et lui
donne son identité et son équilibre.

En fonction de la maniere dont le patient pergoit
la maladie et I’intégre a son univers social, il
coopérera avec le médecin de diverses maniéres:
il se contentera d’obéir ou exigera d’étre soigné et
guéri immédiatement, il acceptera les soins ou les
refusera, il cherchera a guérir ou préférera conti-
nuer a « bénéficier » de la maladie, ou encore il
deviendra un professionnel de sa maladie etc.

Les roles de malades: en fonction de I’image que
le médecin de fait de sa profession, il peut conce-
voir le r6le du malade de trois manieres :

* le médecin détient le savoir: le patient doit obéir,

* le médecin détient le savoir mais il doit le parta-
ger: le patient doit comprendre avant d’obéir,

*le médecin ne détient pas 1’ensemble des
connaissances, la prise en charge doit tenir
compte du savoir profane: le patient doit étre
respecté et son savoir pris en compte dans la
stratégie thérapeutique.

La relation: ces trois réactions ont pour consé-
quence de structurer trois types de relation méde-
cin/malade :

e premier cas: I’approche directive. Chacun des
acteurs est cloisonné dans son role: le médecin
est I’expert, il a le savoir, le patient est le profa-
ne, il n’a qu’un choix logique et rationnel : suiv-
re les instructions du médecin. Le dialogue
médecin/malade est alors inutile, le médecin
respecte le serment d’Hippocrate, il fait le bien
du malade. Dans cette logique le malade est un
patient.

* deuxiéme cas: I’approche communicationnelle.
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Le médecin accepte de prendre en compte les
interrogations du patient. Il se sent 1’obligation
de ne pas se contenter d’ordonner, son role est
aussi d’expliquer. Le dialogue médecin/malade
prend place dans la consultation, cependant il
reste marginal: la logique reste la méme que
dans le premier cas, il faut éduquer le patient
afin que celui-ci intégre le vrai savoir ou le refu-
se. Dans cette logique le malade est un client.
troisieme cas: I’approche négociée. Le médecin
accepte non seulement de prendre en compte les
interrogations du patient, mais aussi ses raison-
nements, ses choix, et les conséquences de la
maladie sur la vie de ce dernier. La relation
médecin/malade se complexifie, le médecin ne
doit pas se contenter d’expliquer mais il doit
adapter ses propositions thérapeutiques aux
enjeux du patient. Le dialogue médecin/malade
est central : la décision finale est le résultat d’un
processus de négociation. Dans cette logique le
malade est un partenaire.

La sociologie des professions

Si les concepts de malade et de maladie se sont
révélés plus complexes que pouvaient le laisser
supposer les évidences, cette logique a pour
conséquence que le réle du médecin ne se réduit
pas a soigner des maladies.

En fonction du type de modele explicatif auquel le
médecin adhére il existe deux types de pratiques
médicales:

* les médecins bio-médicaux,
¢ les médecins balintiens.

En fonction de la maniére dont le médecin pergoit
le role du malade il existe deux maniéres de
concevoir son role de médecin (Rameix):

» médecin paternaliste,
» médecin prestataire de service.

Premiere typologie : médicament ou écoute ?
Le médecin bio-médical

Ce type de médecin s’inscrit dans I’idéologie
dominante : le modele bio-médical. Il ne cherche a
soigner que des « vraies maladies » qu’il est pos-
sible d’identifier clairement et qui correspondent
au savoir appris a la Faculté.

A chaque maladie, il applique une rigoureuse
logique scientifique:

* un diagnostic qui définit concrétement et positi-

vement la maladie,
* un processus pathologique qui permet de com-

Société Francaise de Médecine Générale



prendre comment la maladie agresse le corps,

* un pronostic qui permet d’estimer 1’évolution
de la maladie,

* une thérapeutique (prescription du médicament
adéquat).

Le role du médecin est clair: diagnostiquer et trai-
ter des maladies. Le malade quant a lui est un
malade anonyme dont on suppose qu’il réagit
d’une maniére moyenne a la maladie.

Ce modele est dominant, il est performant et
efficace, il a cependant quelques limites :

» comment prendre en charge un diabétique lors-
qu’il fait le ramadan ?

* comment traiter un patient témoin de Jéhovah
qui a besoin d’une transfusion, alors que sa reli-
gion le lui interdit?

 chaque patient réagit différemment, il n’existe
pas de malade moyen type,

* le savoir médical est limité et il ne permet pas
toujours de prendre une décision rationnelle,
claire et sans ambiguité, il existe beaucoup de
zones d’incertitude.

Le modele balintien

A T’opposé du modele bio-médical, un certain
nombre de médecins ont développé un autre type
de pratique, pour cela ils se référent a 1’explica-
tion holiste de la maladie.

Dans son ouvrage écrit en 1957 « Le médecin, son
malade et la maladie » M. Balint a conceptualisé
ce type d’approche. Pour Balint le médicament le
plus souvent utilisé par le médecin est le médecin
lui méme. Ce qui compte n’est pas uniquement le
médicament mais la maniere dont il est prescrit:
I’atmosphére dans laquelle le médicament est
donné est capitale.

Pour Balint, la maladie en elle-méme n’a pas
beaucoup d’importance. Elle n’est que le moyen
dont se sert le malade pour parler au médecin: elle
est le média d’une souffrance plus profonde. La
maladie que le patient présente n’est que le symp-
tome offert. Le role du médecin se transforme, ce
dernier doit étre capable de décrypter la vraie
souffrance derriere le symptome offert et la traiter.

Ce modele a aussi ses limites:

e la principale est le risque de transformer le
meédecin généraliste en psychanalyste et de vou-
loir tout expliquer par le psychologique. L'exceés
d’explication psychologique peut obnubiler le
médecin.

« il obligerait le patient a se remettre en cause
méme s’il ne le désire pas et si sa demande se
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limite a une prise en charge somatique (un
médecin n’est pas un confesseur).

En conclusion: il n’existe pas de « meilleur
modele » mais des logiques complémentaires.

Seconde typologie : ordonner ou conseiller ?

Le médecin ne traite pas des cadavres, objets pas-
sifs, mais des étres humains. Comment doit-il se
comporter avec ces malades, comme un pére ou
un conseiller ?

Deux exemples concrets:

* I’annonce de la mauvaise nouvelle,
* le refus de se faire soigner.

Lannonce de la mauvaise nouvelle: dire a un
malade qu’il a un cancer peut se faire de deux
maniéres : dire toute la vérité, conseiller un traite-
ment et laisser le patient décider et se prendre en
charge. Ou alors considérer qu’il est fragile, et lui
mentir 2 moiti¢é ou complétement et prendre en
charge I’angoisse du patient en décidant a sa place.

Le refus de soin: donner un traitement peut se
faire de deux maniéres: soit donner un ordre
auquel le patient doit obéir et insister, voire s’as-
surer, que le patient a suivi I’ordonnance, soit don-
ner un avis qui n’est qu’un conseil et laisser le
patient prendre ses responsabilités.

Pour gérer I’annonce de la mauvaise nouvelle ou
le refus de soins, le médecin peut s’appuyer sur
deux principes philosophiques opposés qui
conduisent a deux attitudes opposées:

* le principe de bienfaisance,

* le principe d’autonomie.

Le principe de bienfaisance: le paternalisme

Le principe de bienfaisance se définit ainsi:
« Devant des situations de souffrance, de vulnéra-
bilité, le principe de bienfaisance semble s’impo-
ser avec une trés grande force. Le médecin entre
dans une morale du bien a faire, morale téléolo-
gique. Le bien est la guérison du malade et I’obli-
gation morale n’est pas fondée sur la volonté de
celui qui agit mais sur quelque chose d’exté-
rieur a lui: la fragilité et ’extréme dépendance de
celui qui souffre, le corps bless¢ et souffrant qui
appelle les gestes du médecin. La moralité est
fondée sur la fragilité de ’autre — la nature ou
autrui — fragilité qui est un appel absolu a la
responsabilité. Ainsi, si par exemple le médecin
juge bon pour le malade de ne pas lui dire la véri-
té, il peut ne pas la lui donner. Comment ajouter
une souffrance a la détresse du patient? »
(Rameix).
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Le principe d’autonomie: le conseiller,

Le principe d’autonomie se définit ainsi: « La
demande de consentement aux soins — et donc
I’acceptation d’un éventuel refus — se fonde sur
le principe du respect de I’autonomie du
patient. Est-ce que ’homme peut exercer son
autonomie pour refuser un traitement vital ? Pour
disposer de sa vie? Pour se droguer? Pour se
mutiler? Pour se suicider? L’autonomie est la
faculté de se donner a soi-méme la loi de son
action, sans la recevoir d’un autre quel qu’il
soit (Rameix). Une théorie de ’autonomie s’op-
pose a une théorie hétéronomique de la morale qui
suppose que la norme morale provient de quelque
chose d’extérieur a ’homme ». Le principe de
I’autonomie implique le respect du patient quelle
que soit sa décision; dans ce cadre-1a, le médecin
doit présenter la meilleure des démarches possi-
bles. Ensuite, c’est le patient qui décide en son
ame et conscience. Linformation doit étre libre,
loyale, simple et éclairée afin que le patient puis-
se réellement faire un choix. Le médecin n’est
plus directement responsable de la vie de son
patient, il I’assiste plutét comme un conseiller.

En conclusion: il serait plus aisé pour le médecin
de pouvoir effectuer un choix entre I’'un ou ’autre
de ceux principes: faut-il tenir compte de la fai-
blesse du malade et intégrer une logique du bien a
faire ? Faut-il considérer le malade comme une
personne et respecter les choix d’une personne
autonome méme s’il y a un danger vital ?

Le médecin est soumis a une injonction paradoxa-
le et doit respecter deux principes opposés: il a la
possibilité de se référer plus ou moins a I’un des
deux principes et d’adopter une posture rigide ou
d’accepter de gérer la tension générée par I’anta-
gonisme de ces deux principes et d’effectuer en
fonction de I’interaction et de chaque contexte un
choix adapté a la fois a la situation et a la deman-
de du patient.

La sociologie de ’action organisée

Centrer I’approche sociologique de la santé sur la
maladie, le malade et le médecin serait faire
comme s’il était possible d’isoler un processus du
reste de la réalité sociale. La médecine appartient
a un systeme global dont les enjeux dépassent de
loin le simple face a face médecin/malade.

La médecine s’intéegre aussi dans une logique
institutionnelle: les hopitaux, les cliniques, les
rapports avec 1’Etat, le role des différents syndi-
cats, la place et le role de la sécurité sociale, le
rapport avec les laboratoires pharmaceutiques. ..

Peut-on penser la place de la médecine dans la
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société uniquement a travers une logique de
soins ?

Le médecin généraliste voit dans I’hopital un lieu
spécialisé et performant ou il envoie le malade
lorsque les soins ambulatoires ne sont plus possi-
bles, le sociologue voit dans I’hdpital une institu-
tion qui a pris une place centrale dans le systéme
de santé (3819 établissements, 700000 lits,
1 million d’emplois), institution complexe qui
permet d’étudier comment s’organise et se produit
le travail médical (Herzlich).

Etudier I’hopital comme une organisation totale
permet de comprendre comment le systeme de
santé prend corps dans une société et concréte-
ment pour les médecins de comprendre quelles
sont les attentes de la société a leur égard, quel
type de réponses ils y apportent, au final de mieux
saisir la nature exacte de leur role dans la société.
Ceci selon une logique macro sociologique.

Le médecin généraliste est ambigu vis-a-vis de
I’hopital : lieu presque « magique » dont il attend
la résolution des problémes qui le dépassent, et en
méme temps source de rancceur et de plaintes:
I’hopital est trop bureaucratique, lointain, les
hospitaliers ne sont jamais assez disponibles,
cooperent mal, trop arrogants dans leurs rapports
avec les généralistes, les courriers n’arrivent
jamais assez vite, les sorties des patients ne se font
jamais de maniére organisée, les urgences ne sont
pas assez réactives...

Etudier I’hdpital comme une organisation totale
permet de comprendre la complexité de lieu, des
échanges et des interactions qui s’y produisent,
cela peut permettre de changer de registre : de pas-
ser de la plainte a I’analyse des faits, 1’hopital
n’est pas ce qu’il est dans I'unique but de compli-
quer le travail des médecins libéraux mais résulte
de multiples facteurs qui ont chacun une logique
rationnelle. Etudier I’hopital revient a passer de la
morale a la science, de la plainte a la proposition
d’actions concretes qui permettraient d’améliorer
la relation ville/hopital.

Rappel historique

Pour tout médecin qui observe un hopital de nos
jours, le role de I’hopital est évident: il s’agit du
lieu ou les malades sont soignés. Lieu ou s’exerce
la médecine de pointe: le médecin en est le mait-
re des lieux.

En fait cette évidence cache un long processus
historique: 1’hopital comme lieu de soins tech-
niques, performants et spécialisés est le produit
d’une histoire avec des conflits, des luttes et des
négociations entre de multiples acteurs et non le
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produit « naturel » d’une rationalité fondée sur la
logique de I’évolution du savoir scientifique
(Herzlich).

Les premiers hopitaux apparaissent en France au
Moyen Age, ils sont appelés « Maisons de Dieu »
parce que leur role n’est pas de soigner des
malades mais, a une époque ou misc¢re maladie et
infirmités sont étroitement liées, de recueillir les
indigents. Il s’agit avant tout d’un asile, d’un lieu
de charité envers les pauvres. Les médecins sont
donc absents de I’institution, les remédes essen-
tiels sont un toit pour dormir et de la nourriture
pour ne pas mourir de faim.

L’hopital ne se transformera pas au départ sous
I’influence de I’évolution du savoir meédical, mais
sous I’influence de I’ETAT : le pouvoir royal s’in-
quiete du désordre créé par ces populations mar-
ginales. En 1656 est donc créé a Paris 1’hopital
général dans I’objectif de regrouper sous une
méme administration 1’ensemble des divers types
d’établissements (ceux pour les malades, les pau-
vres, les mendiants, les vagabonds, les
vieillards...). Ainsi I’hopital commence a s’orga-
niser de mani¢re un peu plus rationnelle, selon
une logique qui semble étre celle de la bienfaisan-
ce, mais qui se double d’une logique de contrble
social. Le pauvre doit étre secouru, mais aussi
controlé.

Létape suivante est la Révolution: I’Eglise com-
mence a perdre son rdle au sein de I’institution
hospitali¢re alors que de nouveaux acteurs s’affir-
ment: I’ETAT moderne prend conscience qu’il a
besoin d’une population en bonne santé tant pour
la guerre que pour le prestige sur la scéne interna-
tionale, et le médecin qui trouve dans 1’hopital le
laboratoire idéal pour étudier les maladies, nais-
sance de la médecine moderne a travers la nais-
sance de la clinique (Foucault).

Le visage de I’hopital commence alors a se trans-
former peu a peu, les malades y prennent une
place de plus en plus centrale, cependant son role
d’asile ne disparait pas pour autant, s’il devient de
moins en moins un asile de pauvres, il ne devient
pas le lieu de référence des malades mais une
institution hybride qui prend en charge « les
malades pauvres ».

11 faudra attendre le xx¢ siecle avec I’apparition du
cancer comme fléau social (Pinel) pour que le
besoin d’un lieu de soins sophistiqués se fasse
sentir. Ce processus aboutira a la naissance de
I’hépital moderne a travers deux étapes: les réfor-
mes de 1945 qui donneront a tous les malades, y
compris les riches, le droit d’aller a I’hopital et de
1958 qui, avec la création des C.H.U., font de
I’hopital un lieu scientifique et technique ou le
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malade peut recevoir des soins sophistiqués et
performants: la figure du médecin hospitalier
apparait enfin.

De cette histoire demeure deux faits:

* le role de I’hopital n’est pas uniquement dévolu
aux soins mais quadruple: a c6té du soin pren-
nent place les fonctions d’asile, de recherche et
d’enseignement,

* le processus historique ne s’arréte pas avec la
victoire du médecin hospitalier comme si I’évo-
lution pouvait étre figée, un nouvel acteur com-
mence a prendre le pas sur le mandarin: le direc-
teur de I’hopital.

Voir dans I’hopital uniquement un lieu de soins
oblitere le passé et le futur. Lhopital est autant un
lieu de controle social que de bienfaisance, la
logique scientifique y est de plus en plus régulée
par la logique économique.

L’hopital comme une organisation

Le face a face médecin/malade hante toutes les
représentations des soignants, mais il ne cor-
respond absolument pas a la réalité¢ hospitaliere
qui ressemble plutdét & une bureaucratie au sens
qu’en donne Weber. Ce modele repose sur plu-
sieurs €léments :

* la place essentielle de la hiérarchie,
* la primauté des regles générales,
* ’existence de buts précis et prédéfinis.

Face aux soignants qui justifient leur action en se
fondant sur une double logique scientifique et de
bienfaisance se rajoute a 1’hopital une troisiéme
logique d’action: la logique bureaucratique. Cela
permet d’expliquer la complexité du fonctionne-
ment hospitalier qui, contrairement a une bureau-
cratie classique, ne respecte pas une autorité
unique, les travaux sociologiques montrent que la
spécificité des hopitaux est I’existence d’une dou-
ble autorité:

* la premicre de type « bureaucratique » représen-
tée par I’administration,

*la seconde de type « charismatique/
traditionnel » représentée par les médecins.

Lhopital est donc un lieu d’affrontement entre
deux logiques qui ont leur légitimité et qui sont
toutes les deux a ’origine de I’hdpital moderne :

« la logique rationalisatrice de I’Etat, incarnée par
I’administration locale qui pousse non seule-
ment a intégrer une logique économique mais a
avoir une vision globale ou il faut planifier, orga-
niser. Le malade y est un percu comme unité
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avec un colt, les maladies comme des réponses
a des demandes de soins, les médecins comme
une offre de soins a gérer,

la logique scientifique des médecins qui pousse a
répondre a la demande quand elle se manifeste, a
accroitre les performances du plateau technique,
a multiplier les spécialistes médicaux, a dévelop-
per la recherche. Le malade est alors pergu
comme un patient qu’il faut soigner, les maladies
comme un objet de prestige et de recherches, les
médecins comme les experts seuls habilités a
répondre a la demande de soins.

Lhopital moderne correspond a 1’ensemble de ces
logiques qui en méme temps s’opposent mais sont
constitutives des enjeux qui le construisent:
répondre aux demandes des malades doit aller de
pair avec la gestion des ressources et la planifica-
tion de I’offre de soins.

L’hopital comme un lieu de production de
soins

Si nous passons du regard macro sociologique au
regard micro sociologique, il n’est pas possible de
comprendre les actions des acteurs en se fondant
uniquement sur leur soumission soit aux regles
bureaucratiques soit a I’autorité médicale, chaque
acteur garde une part de jugement, d’initiative per-
sonnelle et les actions des acteurs se comprennent
mieux en utilisant le modele de I’ordre négocié de
Strauss: I’action des acteurs, si elle repose en par-
tie sur la connaissance de role prédéterminé a I’a-
vance, du respect de la hiérarchie, de regles géné-
rales, de 1’état des connaissances, et d’un objectif
précis n’est jamais complétement prédéterminée a
I’avance, 1’action résulte d’un processus complexe
d’interactions ou ’acteur s’adapte a son interlocu-
teur et a la situation: la hiérarchie n’est jamais
figée, les regles ne sont jamais immuables, les
connaissances évoluent toujours, la situation n’est
jamais toujours exactement la méme, le destin
n’est jamais €crit a I’avance (Herzlich).

Les différentes recherches sur 1’hopital menées
sur la base d’observations montrent que les
actions concretes des soignants échappent en par-
tie a la logique organisationnelle, le fonctionne-
ment hospitalier, la logique scientifique, la volon-
té de bienfaisance vis-a-vis des malades. Les
actions s’expliquent par de nombreuses négocia-
tions internes qui reposent sur quatre logiques:

* le soignant ne travaille pas sur un cadavre mais
sur un patient bien vivant capable d’exprimer
des volontés,

* les taches a I’hopital sont extrémement variées et
s’articulent selon une hiérarchie: du travail
noble aux taches ingrates,

* ’activité médicale ne repose pas sur un savoir
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absolu mais relatif, le travail au quotidien des
acteurs est donc source de doutes et d’incertitu-
des,

* I’hopital est un lieu ou régne la multiplicité:
multiple autorité, multiple corps de métier, mul-
tiple logique.

Laction des acteurs est sous I’influence de ces
multiples facteurs, la production du soin ne res-
semble donc pas aux productions habituelles, il
s’agit d’un objet bien particulier qui échappe aux
representations traditionnelles du colloque singu-
lier. A cette image les sociologues (Strauss) préfe-
rent substituer celle de trajectoire de maladie.

Comprendre comment se réalise le processus de
soins ne doit pas se limiter au processus de guéri-
son apreés application d’une thérapeutique, la
notion de trajectoire implique que pour en arriver
1a, le patient ne se contente pas de voir évoluer sa
maladie mais interagit avec de nombreux acteurs,
prendre en compte 1’organisation du travail autour
du processus de soins permet de comprendre ce
que vit réellement le patient et de suivre son évo-
lution.

Strauss propose 7 phases:

1 la pré-trajectoire : avant le commencement de la
maladie,

2 I’amorce de la trajectoire: les premiers sympto-
mes et le diagnostic,

3 une phase de crise: la maladie est aigué, les
symptomes intenses, une hospitalisation peut
étre nécessaire,

4 une phase stable: les symptomes sont sous
controle,

5 une phase instable: les symptdmes ne sont plus
controlés par le traitement,

6. le come-back : une phase de rémission pendant
laquelle les symptomes sont peu visibles,

7 la détérioration progressive: reprise de 1’aggra-
vation avant la mort.

Penser en termes de « trajectoire de maladie » a
trois avantages :

e remettre en perspective le role réel du médecin
et montrer I’action de I’ensemble des autres
intervenants aupres du patient,

* ne pas penser uniquement en termes de maladie
mais en termes « d’organisation du travail »,

* centrer la prise en charge sur ce que vit et ressent
le patient.
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Le concept de « trajectoire de maladie » permet de
penser la globalité de la prise en charge qui repo-
se sur I’analyse de:

* ’influence de la structure de prise en change
(hopital, clinique, cabinet médical...),

* la vision de I’ensemble des actions et des inter-
actions,

* la prise en compte de ce que vit réellement le
patient.

Penser en terme de construction du travail de soins
permet donc a la fois aux soignants de mieux sai-
sir le sens de son action, mais d’en saisir les
conséquences sur le malade, nous sommes loin du
modele libéral du médecin seul responsable de
son malade.

LA SOCIOLOGIE GENERALE

Notre époque étant marquée par la rapidité des
transformations sociales, un des buts de la socio-
logie est de comprendre et d’analyser ce change-
ment social, de saisir les raisons de son évolution
et de son incidence sur le comportement des indi-
vidus. Le médecin est concerné par ce savoir
parce que le patient qui pénetre dans un cabinet ne
cesse pas pour autant d’étre un individu vivant en
société. Ce dernier n’abandonne pas sa manicre
d’étre pour devenir uniquement un malade.

Afin de comprendre 1’évolution des comporte-
ments, les sociologues ont forgé un certain nom-
bre de concepts qui sont autant de grilles d’ana-
lyse de I’évolution de la société. Ainsi des auteurs
comme Kaufmann, de Singly, Lahire, Dubet,
Giddens ou Beck..., ont réfléchi aux processus de
modernité, d’individualisation, d’autonomie, de
réflexivité et de confiance, concepts qui leur ser-
vent a décrypter les comportements individuels.
Appréhender ces analyses permettrait aux méde-
cins de mieux saisir 1’évolution de la relation
médecin/malade, les nouvelles exigences des
patients, le nomadisme, 1’évolution du réle de
I’expert dans la société, la place des médias, a
regarder autrement la problématique de la com-
pliance, a déconstruire la notion de prestataire de
service, a mieux analyser le burn out syndrom,
I’évolution du comportement des malades...
Deux analyses particulieres peuvent permettre au
médecin de mieux comprendre 1’évolution de sa
propre place dans la société

* ’évolution du role des experts,

* ’évolution des exigences de la société vis-a-vis
des individus.

L’expert

De maniére trés schématique deux grands princi-
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pes servent et ont servi de références et guident
I’action:

* la religion,

* la science.

Contrairement aux représentations habituelles ces
deux champs ne sont pas si antagonistes que cela
mais plutét complémentaires tant d’un point de
vue diachronique que synchronique.

Jusqu’a la Révolution frangaise, le fondement de
la société était la religion, le but de chaque indivi-
du était d’assurer son salut dans I’au-dela, ce qui
se passait sur terre était secondaire. Les experts
existaient déja a cette époque sauf qu’ils n’étaient
pas les mémes qu’aujourd’hui et que leur role n’é-
tait pas tout a fait identique. Avant la Révolution,
la société était peu spécialisée, les individus
devaient étre capables d’assurer de multiples fonc-
tions. Dans les domaines des idées et de la
connaissance les prétres avaient le role dominant
et central: ils étaient les experts de la réflexion
intellectuelle. A la différence de la société d’au-
jourd’hui qui est devenue une société de spécialis-
tes, les prétres étaient la référence pour toutes les
questions que se posaient les individus. Ils
géraient le rythme de la vie quotidienne avec les
pricres et les cloches, a travers leurs préches ils
tenaient le role de moralistes et de politiciens, a
travers les universités, ils géraient la recherche
philosophique et scientifique, a travers la confes-
sion, ils étaient aussi les psychologues, enfin dans
les villages ils assuraient aussi le role de méde-
cins.

Apres la Révolution la religion perd son statut de
modele de référence, la science petit a petit prend
sa place et organise la vie de la société. La logique
de croyance ne disparait pas pour autant, c’est la
référence qui change: les individus se réferent a la
science plutdt qu’a la religion. A cette époque se
créent ou s’imposent de nombreuses disciplines
scientifiques : la médecine, 1’économie, la sociolo-
gie, ’anthropologie.

Deux effets de cette évolution: le but de I’indivi-
du n’est plus d’aller au paradis, mais d’étre heu-
reux sur terre, I’expert n’est plus le prétre et il
n’est plus unique, il y a autant d’experts que de
disciplines scientifiques. La santé prend une place
capitale et les médecins s’imposent comme les
gardiens de ce temple sacré.

La quéte du bonheur remplace la quéte du salut,
les experts et les champs d’expertises se multi-
plient comme des petits pains, cependant une
chose ne change pas: ’omniscience de I’expert, la
croyance en I’expert, I’expert a réponse a tout.

Dans la seconde moitié du xx° siécle deux événe-
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ments sont venus remettre en cause la science et
les prétres de la science: la bombe atomique et
Tchernobyl.

Peu a peu I’expert est désacralisé et tombe de son
piédestal: du politique au journaliste, de I’ensei-
gnant au scientifique, du juge au médecin: la
confiance n’est plus aveugle, elle est remplacée
par le contrdle, les proces et I’évaluation des pra-
tiques.

De nos jours I’image de 1’expert omniscient s’ef-
face peu a peu, I’expert ne disparait pas en tant
que tel mais les demandes qu’on lui adresse se
modifient:

* le savoir de I’expert n’est pas ni¢ mais limité:
I’expert n’a plus réponse a tout, il n’est plus
dépositaire du savoir,

* I’idée s’impose peu a peu que chacun est expert
de quelque chose dans son domaine (méme le
patient a son domaine d’expertise).

En conséquence le role et la place de I’expert dans
la société se modifient: I’expert ne peut plus se
contenter de dispenser son savoir avec la certitude
d’étre écouté voire obéi, il doit accepter de perdre
sa position dominante pour s’intégrer a la chaine
de décision, chacun des acteurs de nos jours y par-
ticipe.

Lexpert ne doit plus simplement étre maitre d’un
savoir, il doit aussi le partager, 1’expliquer,
apprendre a coopérer et a intégrer d’autres
logiques que celles qui peuvent étre explorées en
laboratoire. Lenjeu devient alors un enjeu démo-
cratique : comment trouver une solution pour que

tous ces savoirs se coordonnent ?
Un concept a déconstruire : I’autonomie

Cette transformation progressive des rapports
experts/profanes prend sens dans une évolution
globale de la société.

Depuis I’esprit des lumicres, la soumission a 1’¢é-
glise est peu a peu remplacée par la volonté de rai-
sonner par soi-méme, de trouver sa propre liberté,
de se donner a soi-méme sa propre loi. Cette évo-
lution est source d’un regard ambigu: elle est a la
fois valorisée avec la magnification de la respon-
sabilité individuelle et critiquée avec la stigmati-
sation des exces de 1’individualisme.

Une vision classique ferait de la société moderne
un lieu d’opposition frontal entre 1’individu et la
société avec comme antienne symbolique la rup-
ture du « lien social ». La modernité correspon-
drait a une assemblée d’individus égoistes qui
s’entrechoqueraient les uns les autres dans une
compétition infinie survivant dans un corps social
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structuré. Dans cette vision le concept d’indivi-
dualisme est confondu avec celui d’autonomie.

La sociologie actuelle (Lahire, Kaufmann, Dubet,
De Singly) propose un systéme plus complexe.
Pour ces derniers, si ’autonomie et la recherche
de soi sont bien au centre de la modernité, 1’auto-
nomie ne provient pas d’une rupture de lien social
mais de sa multiplication. Lautonomie des acteurs
est une production du social. Dans les sociétés tra-
ditionnelles I’individu vit dans un petit univers
clos, ses choix sont limités: il se soumet a la com-
munauté ou la quitte. Dans la sociét¢ moderne,
I’individu vit dans un monde vaste et ouvert ou les
idées se confrontent (la famille, 1’école, la télévi-
sion, Internet, les voyages...), les choix sont mul-
tiples, il peut se référer ainsi a de nombreux
modeles et continuer a vivre dans la société sans
pour autant suivre un chemin prédesting.

Lautonomie résulte aussi bien de la possibilité
que de I’obligation de s’inventer sa propre identi-
té a travers la multiplicité des chemins possibles.
Lindividu moderne n’est ni rejeté ni accepté dans
sa globalité, I’idéal étant qu’il soit capable, a par-
tir des différents repéres proposés, de s’inventer
lui méme.

Pour un auteur comme Ehrenberg, nous sommes
passés d’une communauté traditionnelle ou la col-
lectivité favorisait le respect de 1’ordre social, a
une société moderne qui valorise I’autonomie et la
libert¢ comme valeur de référence pour chaque
individu: la responsabilité individuelle est valori-
sée et la dépendance stigmatisée.

Lindividu de nos jours est toujours soumis a une
pression de la collectivité, le respect des tabous est
remplacé par quatre nouveaux commandements :

* connais-toi toi-méme et trouve ta vraie person-
nalité,

* sois toi-méme et décide par toi-méme,

* fais-toi plaisir,

» mais surtout ne prend pas de risque, ta vie est
unique et tu ne dois pas la mettre en danger.

Pour Ehrenberg cette évolution a pour conséquen-
ce de passer d’une « société de névrosés » a une
« société de dépressifs ». En effet, symptome a la
base, la dépression est devenue maladie a part
entiere. Avec 1’idéalisation de 1’autonomie des
acteurs, la société adresse a chaque individu un
message paradoxal: « Je t’ordonne d’étre libre ».
Entre valorisation de 1’autonomie (éducation des
patients, responsabilisation de 1’individu) et
besoin de dépendance (réassurance, recherche de
conseils, besoin de confiance, doutes permanents,
angoisses...), le médecin se retrouve au centre
d’un neeud d’exigences, confronté aux demandes
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des patients et aux regles qu’impose la société.

En conclusion: le concept d’autonomie traverse
I’évolution de la pratique des médecins et
explique sur plusieurs points les nouveaux enjeux
des médecins:

* ’évolution de la relation médecin/malade dans
une société qui valorise 1’autonomie: le malade
ne veut plus et ne peut plus se soumettre simple-
ment au savoir de 1’expert,

I’autonomie n’étant pas un simple calque de
I’individualisme, le patient ne souhaite pas deve-
nir client d’un prestataire de services, mais par-
tenaire dans une relation ou les enjeux de 1’en-
semble des acteurs sont pris en compte,

a travers les notions d’éducation des malades, le
médecin devient le relais inconscient des exi-
gences de la société vis-a-vis de chaque indivi-
du, le malade doit étre capable de se prendre en
charge lui méme et ne doit pas rester assisté,

le médecin est aussi celui qui prend en charge
ceux qui, selon I’expression d’Ehrenberg, sont
« fatigués d’étre eux méme » et revendiquent
sans pouvoir 1’assumer autrement que par la
maladie, le droit a ne plus étre responsables.

L’ APPROCHE PRATIQUE

A ce stade de I’exposé, seul le lecteur est capable
de décider si I"auteur a répondu ou non a la ques-
tion centrale « quels sont les apports concrets des
sciences humaines a la médecine générale ? ».

Par définition les lecteurs ne sont pas uniques et
ont des attentes variées. Pour certains la présenta-
tion théorique est suffisante, pour d’autres la théo-
rie proposée ne reste qu’une spéculation intellec-
tuelle sans application pratique, ils veulent des
réponses précises a des questions précises qui les
aideraient a mieux gérer leur patient au quotidien.

Cependant, de méme que les médecins dépendent
de leur champ disciplinaire et traduisent les
demandes de leur patient en fonction de leur
savoir sans y répondre directement, de méme le
sociologue ne peut répondre aux médecins qu’au
travers de la logique de sa discipline: le sociolo-
gue observe des faits, théorise des situations, pro-
pose des concepts mais il ne donne pas de recettes
précises adaptées a chaque contexte. Le médecin
doit étre capable de piocher dans les théories
sociologiques pour répondre aux questions du
quotidien.

Cependant, de méme que le médecin peut se
contenter d’appliquer son art sans trop se soucier
de la demande des patients ou, a I’inverse, s’appli-
quer a prendre le temps de répondre a [’ensemble
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des questions que lui pose le patient, de méme le
sociologue théorique peut paraitre trop abstrait et
doit descendre observer plus finement le terrain.

En reprenant les quatre chapitres de la sociologie
de la santé, il est possible de répondre au lecteur
qui demande plus de concret a travers des exem-
ples:

LA SOCIOLOGIE DE LA MALADIE

Les médecins qui passent leur temps a soigner des
maladies sont évidemment capables de définir ce
qu’est une maladie. De plus, le rhume, par exem-
ple, est une expérience commune et les médecins
partagent avec leurs patients la définition commu-
ne: les maladies sont des états affectant le corps
d’un individu.

La maladie serait exclusivement une affaire de
biologistes, elle serait le reflet de 1’ordre naturel
avec comme qualité d’étre éternelle, universelle et
immuable. Chaque maladie attendant bien sage-
ment qu’un médecin de génie la découvre.

Lapproche sociologique permet d’opérer une rup-
ture avec la conception selon laquelle la maladie
serait une réalit¢ uniquement décryptable sur le
plan biologique. Comme nous I’avons montr¢, la
maladie n’a de sens que dans un espace-temps
bien défini, les maladies se définissent de deux
manieres :

- Biologiquement,

- socialement.

Lapproche sociologique opére aussi une rupture
avec la notion de découverte des maladies. Les
maladies ne sont pas découvertes mais inventées
au cours d’un processus que les sociologues qua-
lifient de construction sociale des maladies. Ce
processus ne nécessite pas de microscope mais
résulte de conflits entre de nombreux acteurs (les
chercheurs, les médecins, les malades, les labora-
toires, les patients, les familles, les caisses de
sécurité sociale...), ces apres négociations abou-
tissent a la création progressive d’un corpus de
pathologies, corpus évolutif par définition.

Ce processus de construction sociale des maladies
concerne 1’ensemble de la nosographie et non pas
uniquement les maladies dites psychosomatiques.

Un exemple de construction sociale: angor
ou maladie coronaire? (Good)

Les maladies cardiovasculaires constituent la pre-
miere cause de mortalité en France et la premiere
parmi elles est la maladie coronaire (MC). En
I’absence de traitement, 1’angine de poitrine évo-
lue vers l’infarctus du myocarde (IDM) qui
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conduit a la mort cellulaire d’une partie du mus-
cle cardiaque.

La maladie coronaire se définit parfaitement selon
le modele bio-médical :

* la MC résulte d’une modification physiologique,
fonctionnelle, et pathologique du muscle car-
diaque qui souffre par manque d’oxygénation.
La MC est provoquée par un flux sanguin insuf-
fisant dans les artéres coronaires atteintes d’a-
thérosclérose.

* I’'IDM représente pour le médecin la maladie
«noble » par excellence, celle qu’il faut toujours
savoir diagnostiquer.

11 est possible cependant de se demander pourquoi
il existe deux expressions pour nommer une mal-
adie dont la définition est claire:

* Angine de poitrine/Angor,
* Maladie coronaire.

Pour répondre a cette question, il faut comprendre
le processus de construction sociale de la maladie
coronaire.

1= étape : xvie siécle: la découverte

Un médecin, William Heberden, décrit pour la
premiére fois cette pathologie qu’il baptise
ANGINA PECTORA. Un débat s’ouvre rapide-
ment: deux modeles explicatifs s’opposent: 1'un
subjectif li¢ a ’expérience propre du patient, et
I’autre sur I’information objective mécaniste obs-
ervée par le médecin:

e certains praticiens ont défini 1’angor comme
I’expérience d’une douleur thoracique et des
symptomes associés sans référence a une ano-
malie physiopathologique sous jacente: un
angor se traduit par ces symptomes, en ce sens il
s’agit d’un trouble du patient.

* a 'autre extréme, d’autres définissent unique-
ment I’angine de poitrine comme la conséquen-
ce de Iésions localisées.

Le décor de la controverse est posé : Angor, symp-
tome ou lésion spécifique ?

2¢ étape : X1xe siecle: le doute

La premicre définition de la pathologie a été
exclusivement clinique. Dans les décennies qui
ont suivi, beaucoup d’autopsies ont été pratiquées
pour relier le ressenti du patient a une lésion obs-
ervable sur le cadavre.

Une certaine corrélation entre clinique et 1ésion

anatomique est établie. Cependant 1’observation
anatomo-pathologique ne peut pas trancher, trop
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d’ambiguités persistent:

* dans de nombreux cas le diagnostic d’angor a été
posé et aucune lésion cardiaque n’a été retro-
uvée,

* a I’inverse de nombreux cadavres ont montré des
Iésions anatomiques sur des patients qui n’ont
jamais souffert d’angine de poitrine.

En Dl’absence de lien scientifiquement prouvé
entre clinique et Iésion anatomique, les médecins
du x1x¢ ont conclu qu’il était impossible de classer
I’angor parmi les maladies. Elle a été classée
parmi les symptomes. ’angine de poitrine a été
définie comme un trouble fonctionnel: un dés-
équilibre de la fonction cardiaque dont 1’origine
demeure inconnue : modification vague non spéci-
fique du systtme nerveux ou pathologie car-
diaque ?

3¢ étape : début du xx¢ siecle: la quasi certitude

En 1920 la découverte de la thrombose corona-
rienne transforme 1’angor en maladie coronaire.
La lésion gagne sur le symptdme, la définition de
la pathologie se déplace vers une définition anato-
mique. La maladie coronaire devient une entité
clinico-pathologique qui commence par 1’occlu-
sion progressive de I’artére coronaire et qui abou-
tit a la mort d’une partie du muscle cardiaque par
asphyxie quand 1’occlusion est supérieure a 70 %
(IDM).

La thrombose coronaire propose enfin un méca-
nisme physiopathologique cohérent et scientifique
et « sauve » I’angor de son statut hybride. Cette
démarche a été approuvée par une grande majori-
té¢ de la profession médicale. Cependant une
minorité 1’a refusée et est entrée en résistance
contre cette rationalisation excessive. Ces méde-
cins ont refusé la réduction de ’angor a la MC.

Pour le Dr Roberts: « I’angor est une douleur tho-
racique paroxystique liée ou non a une maladie
cardiaque ou aortique démontrable... associée a
une sensation de danger ou de mort imminente ».

Roberts réaffirme la place du symptdme et refuse
tout lien systématique entre clinique et Iésion. En
insistant sur « la sensation de peur » que génére la
douleur, il rappelle que 1’angor ne peut étre rédui-
te a des lésions anatomiques puisqu’elle refléte la
réaction totale d’un individu.

Dans cette logique Roberts privilégie la maladie
de I’individu sur la Iésion spécifique, un homme
souffrant d’angine de poitrine ne se réduit pas a
une lésion anatomique. Le patient est angineux.
Roberts ne voulait pas subordonner un événe-
ment complexe, la souffrance d’un individu, a un
événement anatomique.
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Malgré cette opposition le modéle ontologique
triomphe complétement en 1950.

4¢ étape: la seconde moitié du xx¢ siécle: le
retour du modele holiste

Dans cette seconde moitié de siecle, le modéle de

la maladie coronaire s’affine avec les découvertes

technologiques telles que la coronarographie, le

diagnostic devient certain:

e ceux qui ont une lésion anatomique se voient
confirmer le diagnostic d’angine de poitrine,

* ceux qui n’ont pas de lésion n’ont pas d’angine
de poitrine.

La Iésion semble I’emporter sur le symptome et le
vécu du patient. Cependant une nouvelle étape
devait étre franchie. Aprés s’étre centrés sur la
recherche du mécanisme physiopathologique, les
médecins ont cherché a savoir de quelle manicre
se forme la thrombose. Le concept de cause pré-
disposante est apparu. Les premiéres causes pré-
disposantes identifiées sont:

e ’hérédité,
* I’alcool,
* le tabac.

Dans cette logique le concept de facteur de
risque émerge dans les années 1950. La MC
rebascule en partie du c6té du malade. La MC
devient la conséquence des mauvaises habitudes
du patient ou de 1’évolution de la vie moderne
(I’augmentation du stress, de la tension et du
désir d’efficacité).

Rechercher et ¢liminer les facteurs de risque
devient une priorit¢ du médecin. Cette approche
remet a 1’ordre du jour la vision globale de
Roberts et les préoccupations sur les styles de vie
de la personne. Pour prévenir la MC, contrdler les
facteurs de risque devient essentiel. Le patient
doit modifier son mode de vie:

» marcher au lieu de prendre sa voiture,
* faire un régime,

* ¢viter le stress,

e arréter de fumer,

e traiter son HTA, son diabéte.

D’aspect holiste a été reformulé a travers le
concept du facteur de risque. L’individu est a
nouveau central.

Conclusion: victoire ontologique ou holiste ?
Une maladie qui se construit en plusieurs étapes:
* une maladie clinique définie par des sympto-

mes: I’angor,
* une maladie anatomique définie par une Iésion
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anatomique : la MC,

* une maladie qui se définit par la constitution de
I’athérosclérose,

* une maladie qui se définit par des facteurs de
risque.

Conséquence pratique
Faut-il :

* accorder plus d’importance a I’expérience indi-
viduelle du patient?

* voir la MC uniquement comme un processus
physiopathologique universel ?

Est-ce une question de posture, de regard ou de

type d’action?

* le cardiologue doit traiter et agir sur la Iésion
constituée. La maladie est centrale. Pour le car-
diologue la MC integre avant tout le modele bio
médical,

* le médecin généraliste doit prévenir 1’apparition
de la pathologie, controler les facteurs de risque
est essentiel. Lindividu est central. Pour le
médecin généraliste la MC integre avant tout le
modele holiste.

Entre les conceptions ontologique et holiste, les
médecins et les patients continuent de négocier
une frontiere toujours mouvante entre 1’individu
et la maladie.

LA SOCIOLOGIE DES MALADES

Les médecins qui savent définir si facilement les
maladies définissent le malade de maniére tout
aussi aisée: il s’agit d’un individu qui souffre
d’une affection biologique. Derri¢re cette défini-
tion centrée sur la maladie, le malade reste un
éternel inconnu qui cependant a la capacité d’user
le médecin a travers le burn out syndrom.

Une enquéte de terrain observant les relations
médecin/malade peut un peu lever le voile et
montrer qu’il est possible de s’adapter au patient
sans pour autant se perdre dans la variété infinie
des personnalités.

S’intéresser a la personne derriere le malade

comporte pour le médecin un redoutable piege:

* soit il imagine un malade moyen, affecté de
maniere identique par un processus biologique,
et il est légitime pour appliquer le savoir théo-
rique et général appris a la faculté, au risque
d’une caricature de la réalité,

* soit il imagine que chaque maladie s’exprime de
maniere différente dans chaque malade, il est
alors certainement plus proche de la réalité,
mais a ce moment-la sur quel savoir se fonde-t-
il pour appliquer une théorie générale ?
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Pour éviter ce piege, les sociologues proposent
un outil: la typologie. les malades ne sont ni
uniques ni multipliables a I’infini. Il est possible
de les catégoriser et donc de s’adapter un tant
soit peu a leur attente sans perdre trop de temps
ni de ’opérationnalité qui caractérise 1’efficacité
de la médecine moderne.

Létude de terrain et 1I’observation des faits per-
mettent donc de comprendre ce que vit le méde-
cin tous les jours avec ses patients et de créer
cette typologie (Lustman).

Variabilité des attentes

Le médecin s’attend a étre jugé par le patient en
fonction de ses compétences cliniques et de son
efficacité thérapeutique. Ceci ne correspond
pourtant pas a la réalité. Le patient le juge en
effet sur de multiples critéres. Les attentes des
patients sont multiples, variées et complexes :

* ’attente de base: étre guéri rapidement sans
étre dérangé dans son quotidien,

* volonté que leur probléme soit pris en charge,
en mélangeant modele bio-médical et modele
holiste,

* de I’attention, de la gentillesse et de la considé-
ration,

* un diagnostic, un nom de maladie,

* I’origine de la maladie,

* une attente controversée : le conseil,

» une seconde attente controversée: la demande
d’information,

* une troisiéme attente controversée : le dialogue.

Pour le sociologue I’ensemble des attentes du
patient peut étre résumé par un concept: la
« réassurance ».

Les questions principales auxquelles doit répon-
dre le médecin: « Est ce grave ou non ? » « Peut-
on faire quelque chose ou non? » « Ma vie va-t-
elle changer ou non? ».

Trois profils de patients idéaux types

* les patients du passé: le médecin comme
autorité

- ils sont plutot agés, plutdét employés ou

ouvriers,

- ils ne veulent rien comprendre, rien savoir, ils

veulent étre guéris,

- ils obéissent sans critiquer ou désobéissent en

silence,

- ils ne changent pas de médecin,

- ils ne posent pas de questions et ne demandent

pas de conseils,

- ils ne s’informent pas et font totalement

confiance au médecin,

- ils n’acceptent pas que les médecins puissent

montrer les limites de leur savoir.
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* les patients du présent: le consumérisme

- ils sont plutot jeunes ou d’age moyen, appar-
tiennent a toutes les catégories sociales,

- ils veulent étre guéris vite, ils ne supportent pas
d’étre malades,

- ils critiquent le médecin et discutent s’ils ne
sont pas d’accord,

- ils changent souvent de médecin, font du noma-
disme médical,

- ils posent des questions, mais ne demandent
pas de conseils,

- ils s’informent et lisent tous les média sur la
santé, ils ont une confiance relative envers le
médecin,

- ils acceptent les limites du médecin, mais non
de la médecine: si un médecin ne sait pas, un
autre saura.

* les patients du futur: la gestion de I’offre
médicale

- ils sont jeunes, plutdt étudiants, C.S.P. plutot

supérieure,

- ils veulent comprendre leur maladie, compren-

dre ce qui se passe en eux,

- ils dialoguent avec le médecin, ils aiment 1’¢é-

change,

- ils ont deux types de médecins, le vrai celui qui

compte, celui de passage pour les petites mal-

adies,

- ils posent des questions et demandent des

conseils,

- ils s’informent et lisent les média, mais font

une totale confiance au médecin qu’ils ont inves-

t1,

- ils acceptent les limites du médecin, le médecin

qui ose dire « je ne sais pas » est un bon méde-

cin pour eux, car il cherche, et de plus il est sin-

cere et honnéte.

LA SOCIOLOGIE DES PROFESSIONS

De méme que les médecins définissent aisément
malade et maladie, leur role semble tout aussi
évident: « la médecine a pour fonction de décri-
re les maladies en termes objectifs et tenter de
les traiter ».

La relation médecin/malade est complétement
absente de cette définition, or nous avons vu
qu’il existe plusieurs types de malades, et qu’il
existe plusieurs types de médecins, ces typolo-
gies prennent sens dans ’interaction qui peut se
nouer entre le médecin et le malade, et nous pou-
vons en conséquence supposer que des typolo-
gies de malades et de médecins génerent plu-
sieurs modeles de relation médecin/malade.
Modeles que le médecin devrait connaitre afin
de choisir quel type de pratique lui convient le
mieux.
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Un modeéle consensuel de relation méde-
cin/malade : Parsons

Talcott Parsons part d’une hypothése : médecin et
malade ont le méme but: la guérison.

A partir d’observations, Parsons déduit un modé-
le qui permet de comprendre la relation méde-
cin/malade. Il analyse le role et la place de la mal-
adie et de la médecine dans la société:

* la santé est nécessaire au bon fonctionnement
de la société: I’individu est un travailleur, il
doit étre en bonne santé,

e un individu malade ne peut plus travailler et
assumer ses roles sociaux, en conséquence la
maladie est une déviance, un trouble de 1’ordre
social,

* la médecine est I’institution moderne qui permet
de gérer en douceur cette menace, en proposant
un compromis :

* elle donne au malade le droit de s’exempter de
ses responsabilités pendant un temps court,

» elle fait cesser au plus vite le scandale de la mal-
adie afin que les intéréts de la société soient pré-
Serves,

* la médecine joue un réle de contrdle, de régula-
tion sociale,

* ce 10le est bénéfique: le malade peut se soigner
et la société retrouve rapidement un travailleur.

Dans cette analyse la relation médecin/malade

est quelque chose de trés simple :

* les patients ont besoin des médecins et viennent
leur demander leur aide,

* les médecins sont des bons professionnels com-
pétents, altruistes et dévoués (serment
d’Hippocrate).

Ce modele est:

asymétrique : le médecin possede la compétence,
le patient est un ignorant,

consensuel: chacun accepte le role de I’autre,
puisqu’ils sont complémentaires: le patient sou-
haite guérir et le médecin a le savoir qui permet de
soigner.

Dans ce modéle consensuel malade et médecin
respectent de facon inconsciente des roéles:

Réle du malade:

deux droits:

* &tre reconnu comme malade et, le temps de sa
maladie, exempté de ses responsabilités,

* avoir acces a une aide et une assistance pour
guérir.

deux devoirs:

* vouloir guérir et considérer la maladie comme
indésirable,
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* obligation de rechercher une aide compétente et
de coopérer avec le médecin.

Réle du médecin:

étre compétent professionnellement,

ne pas abuser de son autorité,

étre spécifique et se limiter a soigner les mal-
adies,

ne pas chercher a créer des liens personnels entre
lui et le patient, la médecine doit étre fondée sur
des regles abstraites qui s’appliquent a tout le
monde, le médecin doit respecter une logique de
neutralité affective,

étre dévoué a la collectivité, ne pas avoir d’aut-
res motivations que le bien de ses patients,
avoir une vision universelle et traiter tous les
malades de la méme maniére sans distinction de
sexe, d’age, de classe sociale ou d’ethnie.

Dans ce modele, la médecine joue un role tout a
fait particulier dans la société moderne: contrdler
en douceur les maladies et rétablir I’ordre social.
En mettant fin « au scandale de la maladie », le
médecin remet le patient au travail. Le malade est
avant tout celui qui ne produit plus, la société lui
reconnait le droit d’étre malade, a la seule et
unique condition qu’il guérisse rapidement et
reprenne sa place et ses roles au sein de ’ordre
social.

Dans ce modele aucun probléme de relation
médecin/malade : chacun respecte son rdle.

Ce modele est contredit par les faits:

* il est adapté aux maladies aigués, mais pas aux
maladies chroniques,

* la relation médecin/malade n’est pas compléte-
ment asymétrique : le patient n’est pas un acteur
passif et ignorant,

* le patient n’obéit pas toujours,

* les médecins ne sont pas universels et ne traitent
pas tous les malades de la méme maniére,

* la relation médecin/malade n’est pas toujours
consensuelle, de nombreux conflits sont possi-
bles.

Un modéle conflictuel de la relation méde-
cin/malade: Freidson

Dans les années 1970 dans un contexte de reven-
dication générale et de remise en cause des
experts, un nouveau modele de la relation méde-
cin/malade est proposé. Ce modele est théorisé
par E. Freidson, un sociologue interactionniste de
I’école de Chicago dans son ouvrage « La profes-
sion médicale ».

Ce modele s’appuie sur une hypothese: les diffé-

rents groupes sociaux (les malades/les médecins)
ont des intéréts divergents et s’opposent.
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Un modele qui oppose des professionnels a des
profanes. Pour Freidson, le médecin n’est pas
altruiste, universel, dévoué a la collectivité et pos-
séde des enjeux propres: son unique souci n’est
pas le malade. Pour Freidson les médecins consti-
tuent un groupe social comme les autres avec ses
intéréts propres. Le plus important est de protéger
la profession médicale contre le risque de perdre
son monopole sur la santé. Deux dangers:
* le public (il faut imposer, en cas de maladie, le
recours au médecin),
* la concurrence (religieux, voyants, rebouteux,
sorciers...).

Dans cette logique, la relation médecin/malade
n’est pas consensuelle, de nombreux conflits sont
possibles:

* opposition: culture professionnelle/culture pro-
fane (le médecin percoit le malade et ses besoins
en fonction du savoir acquis lors de sa forma-
tion. Le patient, quand il consulte, a déja son
idée reposant sur une tradition culturelle, dispo-
sant d’informations glanées a droite ou a gau-
che),

opposition: logique de soin/respect de la vie
quotidienne du patient (le diagnostic entraine
une logique médicale (examen, traitement), le
patient a une autre logique: se soigner tout en
respectant les exigences de sa vie quotidienne),
autonomie  professionnelle/autonomie  du
patient : lutte de pouvoir: qui décide ?

Pour résumer : les médecins sont en lutte perma-
nente pour conserver leur autonomie, les patients
pour étre écoutés et considérés. Nous ne sommes
pas dans un modele consensuel mais dans un
modele conflictuel. Ce modele transforme la rela-
tion médecin/malade, ce qui simplifie et caricatu-
re la réalité. De maniere paradoxale, en présentant
le patient comme une victime du pouvoir médical,
il rejoint le modele de Parsons sur un point: le
malade serait réduit a 1’état d’impuissance, a la
différence prés que pour Parsons cette impuissan-
ce correspond a 1’asymétrie des savoirs, le patient
doit se soumettre, alors que pour Freidson cette
impuissance correspond a un abus de pouvoir, le
patient est une victime qui doit lutter pour retro-
uver sa place afin d’étre entendu.

Un modéle négocié de la relation méde-
cin/malade : Strauss

Parsons et Freidson permettent d’observer plu-
sieurs facettes de la réalité complexe de la relation
médecin/malade, mais ils posent tous les deux que
le patient est impuissant. A. Strauss montre dans
son ouvrage « La trame de la négociation » que le
patient n’est pas si impuissant que cela.

A. Strauss se fonde sur une autre hypothese: les
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patients ne sont jamais réduits a 1’état d’impuis-
sance, ils possedent une grande marge de manceu-
vre qu’ils utilisent en permanence: les patients
passent leur temps a négocier.

Définition : négocier c’est reconnaitre |’existence
de I’autre, lui donner la parole, I’écouter, essayer
de trouver un compromis qui tienne compte des
intéréts de tous les participants.

Le modéle de « I’ordre négocié » :
négociation entre soignants:

Négociation permanente entre médecins et méde-

cins, médecins et paramédicaux :

* avec le radiologue pour obtenir un scanner en
urgence,

* avec un confrére pour obtenir une consultation
en urgence,

* a I’hopital entre médecins et infirmiéres pour le
meilleur traitement, le jour de sortie.

négociation avec le patient:

Les patients profitent de chaque possibilité qui

leur est offerte pour négocier dans les cabinets

médicaux:

* Docteur, vous étes sir que les antibiotiques sont
bien nécessaires ?

* Docteur, pour guérir il me faut des antibio-
tiques !

* Docteur, vous me prescrivez ce médicament en
pilule, mais je préfére en sirop,

* Dites docteur, si vous preniez le rendez-vous a
ma place, vous ne croyez pas que cela irait plus
vite ?

Le modele de I’ordre négocié repose sur 4

caractéristiques:

* les positions hiérarchiques ne sont pas figées, il
n’existe pas de suprématie définitive,

* le destin n’est pas écrit, les choses ne sont pas
prédéterminées mais se constituent au cours du
processus de négociation,

* ’ordre qui se met en place entre les différents
acteurs n’est jamais définitif et peut toujours étre
renégocié,

* le temps est une donnée essentielle de la négo-
ciation, il permet un processus d’apprentissage.
Des acteurs, soumis dans un premier temps, peu-
vent acquérir leur autonomie dans un second
temps.

Conclusion

Parsons et Freidson ont travaillé sur une relation

moyenne type et n’ont pas tenu compte de la plu-

ralité des situations possibles:

* Dans la maladie aigué, I’espace de négociation
est limité. Pour guérir, il suffit de prendre un trai-
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tement sur une durée courte,

* Dans la maladie chronique, il faut convaincre
les patients de suivre un traitement au long
cours; il ne suffit pas de donner un traitement, il
s’agit aussi de convaincre le malade de changer
de vie, de respecter de nouvelles regles. Le but
poursuivi n’est pas le méme, il ne faut pas faire
obéir le patient mais le transformer en partenai-
re, le patient doit étre éduqué afin de devenir
« auto soignant ».

LA SOCIOLOGIE DE I’ACTION ORGANISEE

Le médecin de famille de campagne, travaillant
seul dans son cabinet, confronté a la misére du
monde, prenant seul en charge sur ses épaules, a la
fois la maladie de tout un chacun, mais aussi la
souffrance psychologique aussi bien personnelle
que familiale, correspond a une image idéale
encore largement répandue de nos jours. Dans
cette image d’Epinal le médecin est un héros des
temps modernes, un expert bienveillant qui régne
sur un domaine bien particulier les maladies et les
malades. Pour mieux comprendre cette étrange
profession le sociologue devrait en toute logique
se contenter d’étudier d’un point de vue social, les
maladies, les malades et les médecins. Cette
démarche suppose deux hypothéeses:

* la permanence et la validité du modéle du « col-
loque singulier » en tant que référence de prise
en charge dominante des patients. Modele ou
tout se passe dans le face a face entre un méde-
cin et un patient, le médecin est alors le princi-
pal responsable du devenir du patient,

« il suffit d’appliquer un savoir expert, une offre
de soin, reposant sur les données validées par la
science pour que d’emblée la santé et la qualité
de vie des populations s’améliorent. Le role du
médecin se limite a appliquer son savoir expert
sur les maladies.

Ces deux hypothéses supposent que le médecin
soit un expert reconnu de toute évidence, que les
méthodes qu’il propose sont d’emblée viables et
que le savoir s’applique de lui méme en toute
rationalité. Or 1’observation des faits montre que
I’image du médecin de famille est une belle
image d’Epinal et qu’il ne suffit pas de proposer
une offre de soin pour qu’automatiquement la
qualit¢ de vie des populations s’améliore.
Prenons un exemple concret: le médecin est tou-
jours seul dans son cabinet face a son patient,
mais il n’est plus le seul acteur: au modele du
« colloque singulier » s’adjoint de plus en plus le
modeéle « du travail en coopération ». En tenant
compte de ces nouvelles hypotheses, le sociolo-
gue, qui entend étudier I’ensemble des pratiques,
doit étendre sa réflexion a de nouveaux champs.
Il peut par exemple:
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o ¢tudier la maniére dont les professionnels de
santé travaillent les uns avec les autres et explorer
ainsi: les limites, les enjeux (d’identité, d’autono-
mie, de concurrence) les difficultés concreétes, les
résistances. ..

 ¢tudier ’impact du systéme de santé sur les
populations, de quelle maniére le systéme médical
s’intégre dans le champ des représentations socia-
les.

Pour terminer cet article, il nous semble important
d’ouvrir la réflexion sur tout ce qui se passe en
dehors du cabinet. L'impact de la médecine sur la
société ne se limite pas a la relation
médecin/malade. Un premier exemple portera sur
le travail en coordination des médecins généralis-
tes, un second sur I’impact du systéme de santé
sur les populations.

Le travail en coordination

Le médecin obtient son diplome en faisant la
preuve aux yeux de ses futurs pairs qu’il a acquis
un corpus de connaissances qui lui permet de dia-
gnostiquer et de repérer des maladies. Le reste de
I’activité médicale ne nécessite pas de formation
particuliere: il suffit de s’installer de poser « sa
plaque », et le médecin est a pied d’ceuvre.

Cependant dans les faits de nombreuses questions

se posent:

» médecine salariée ou médecine libérale ?

* cabinet de groupe ou exercice solitaire ?

* proposer des rendez-vous, ou porte ouverte ?

» utiliser ou non une secrétaire ?

* ou s’installer ? Comment s’installer ?

» comment se créer le carnet d’adresses des cor-
respondants ?

* etc.

11 est aussi une question qui n’est pas conceptuali-

sée en elle-méme mais qui est au ceeur de la pra-

tique: comment travailler avec les confréres?

Comment les généralistes peuvent-ils travailler

avec les spécialistes? A cette question les méde-

cins répondent de maniere différente, il est possi-
ble d’établir une typologie (Lustman/Vega/

Saradon):

* les médecins « moralistes » : le travail en coor-
dination va de soi, un bon médecin doit tra-
vailler en respectant ses confréres sinon il n’est
pas professionnel,

* les médecins « anxieux »: le travail en coordi-
nation est une inconnue ; les attentes des confre-
res semble incompréhensibles, un trou noir,
comprendre semble impossible et ne pas com-
prendre est source de souffrances (question de
spécialiste : pourquoi tel médecin généraliste ne
m’adresse plus de patient?),

* les médecins « relationnels »: le travail en
coordination ne va pas de soi, mais n’est pas
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non plus incompréhensible. 11 doit faire 1’objet
d’une réflexion personnelle ou avec les autres
acteurs de la profession, d’étude et de formation
qui permettraient a chaque médecin de saisir les
attentes des confreres et de s’y adapter en
acceptant de comprendre que chacun agit en
fonction de sa situation.

La question est pourtant si peu anodine que
I’ETAT a fait le constat que le travail en coordina-
tion dysfonctionne et propose, voire impose, ses
solutions:

e carnet de santé,

* dossier médical partagé,

* médecin référent,

» médecin traitant,

* création de réseaux formalisés.

Ces réformes sont promues avec différents suc-
cés, mais sans état des lieux de ce qui existe
déja, donc sans élaboration d’un savoir sur la
maniere dont les médecins travaillent ensemble,
tout en se fondant sur 1’hypothése que seul le
travail en collaboration permet une coordination
efficace entre les différents acteurs du systéme
de santé.

Observer le travail au quotidien des médecins
permet de comprendre qu’il est difficile de pro-
poser un idéal a atteindre sans le définir exacte-
ment et que dans les faits les médecins utilisent
plusieurs modes de travail en coordination
(Lustman/Vega/ Saradon):

¢ la collaboration,

* la coopération,

* I’instrumentalisation,

* la négation.

La collaboration : une forte implication per-
sonnelle

La « collaboration » se rapproche le plus de I’i-
déal du « travailler ensemble ». Elle est associée
a I’idée de relations privilégices, « étroites » avec
les autres acteurs, qui sont unis par des liaisons
permanentes et utiles, & la fois nécessaires et
¢lectives, impliquant des actions durables.

Lidée de collaboration implique une bonne
connaissance réciproque, des rencontres directes
en face a face, le partage, 1’échange, les confi-
dences, le travail en équipe, la formation com-
mune, 1’élaboration de nouveaux savoirs en com-
mun, des réflexions partagées et aussi de rela-
tions qui ne se limitent pas aux échanges profes-
sionnels.

Une relation de collaboration se fonde donc sur:

» une relation de confiance de personne a personne,
* une relation de confiance dans la compétence
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professionnelle,

» un support de communication: des rencontres
réelles,

* I’importance secondaire de la proximité,

* la recherche d’autonomie n’a pas sa place,

* la négociation est centrale.

Dans une logique de collaboration, le soignant
peut montrer ses failles, ses doutes et ses faibles-
ses, il accepte en outre que 1’autre 1’influence et
acquiesce a ses propositions sans chercher a les
discuter ni a les controler.

La pluralité et I’intensité des échanges font de la
collaboration un mode de relation consommateur
d’¢énergie (et de temps) pour les partenaires de la
relation, nécessitant une démarche volontaire et
partagée par chaque acteur.

La coopération : une relation occasionnelle

La coopération est le fait de travailler avec un
autre dans « 1’acceptation temporaire et provisoi-
re d’une certaine interdépendance » entre les
acteurs. La coopération serait donc, comme la col-
laboration, une maniére de travailler ensemble
mais de fagon beaucoup moins étroite, chacun
gardant ses distances et son autonomie.

La coopération se fonde sur:

* une relation de confiance de personne a person-
ne, mais la personne en tant que telle est secon-
daire,

* une relation de confiance sur la compétence pro-
fessionnelle,

* un support de communication: courrier, un peu
le téléphone et aucune rencontre directe,

* une importance centrale de la proximité,

* des inter-influences réciproques limitées, 1’auto-
nomie de chacun reste centrale,

* une négociation peut exister mais de manicre
limitée et ponctuelle.

11 faut qu’il existe entre les deux « coopérateurs »
un certain degré de confiance, mais celle-ci est
limitée a la compétence professionnelle. Chacun
respecte la fagon dont I’autre travaille mais refu-
se de se laisser influencer par ses méthodes, ou
alors a la marge et de maniére ponctuelle, sans
qu’il puisse y avoir remise en cause de ses pra-
tiques et de sa propre vision des soins. Les pro-
positions du partenaire seront plus ou moins
acceptées, elles seront discutées et controlées. Le
respect de la part d’autonomie de chaque acteur
semble un enjeu primordial : chacun entend res-
ter maitre de son exercice, 1’autre n’émet qu’un
avis qui sera plus ou moins intégré dans la prise
de décision, la négociation demeure possible,
mais elle reste limitée.
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L’instrumentalisation : utiliser a son profit

A notre connaissance, les recherches se sont peu
intéressées a ce mode de relation professionnelle.
Cependant notre travail de terrain montre 1’im-
portance de cette troisieme manicre de travailler
ensemble ou 1’autre est nié¢ en tant que personne.
Chacun des partenaires se sert de I’autre en I’ob-
jectivant, I’autre n’est identifi¢ qu’a son rdle pro-
fessionnel, il est la uniquement pour rendre un
service, souvent un geste technique (« une
radio », « une fibro », « un pansement », « une
rééducation »).

La relation peut se caractériser de cette fagon:

* aucune confiance de personne a personne,

* confiance dans la compétence professionnelle
mais vague et non approfondie,

* support de communication: ordonnance ou
courrier,

* la proximité est le fondement du travail en coor-
dination,

* I’autonomie est totale,

* la négociation absente.

La proximit¢ d’abord et la compétence ensuite
demeurent les seuls criteres de I’¢élection. La rela-
tion passe par le patient et se tisse uniquement sur
le mode professionnel. Le généraliste organise,
controle et décide seul de la stratégie thérapeu-
tique, son autonomie est totale. Cependant, si le
partenaire n’a pas le choix de la tache a exécuter,
il dispose lui aussi d’une entiére autonomie dans la
maniére de 1’effectuer, I’instrumentalisation étant
avant tout une absence compléte de négociation.

La négation : ’absence de relation

Si les différentes études évoquent les modes de
relations professionnelles considérées comme
positives (collaboration, coopération), elles évo-
quent « le non-travail ensemble » uniquement a
travers les tensions et les conflits considérés
comme des obstacles a une bonne pratique, posant
implicitement le travail en coordination comme la
« bonne » norme. [’autre n’est pas reconnu en tant
que tel, il est nié¢ non seulement en tant que per-
sonne, mais aussi que professionnel.

Cette absence de relation est fréquente. Elle
implique deux logiques:

- soit la non reconnaissance de la spécificité du
travail de l'autre par sa raret¢ ou son altérité
(orthophoniste, médecin conseil),

- soit une logique de concurrence, les deux acteurs
partageant le méme territoire et se retrouvant donc
en conflit direct pour se construire une clientele
(I’exemple des rapports pédiatres/médecins géné-
ralistes étant le plus significatif).

Labsence de relation peut se définir par:
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* confiance dans la personne inexistante,

* confiance dans la compétence professionnelle
Inexistante,

* support de communication inexistant,

* importance de la proximité inexistante,

* autonomie totale, elle va jusqu’a I’exclusion de
I’autre,

* négociation inexistante.

Dans la négation, nous sommes au-dela de la
logique d’autonomie, nous nous retrouvons dans
une logique d’exclusion, active ou passive. L’autre
n’est I’objet d’aucune reconnaissance parce qu’il
est soit trop proche, soit trop loin.

Lenjeu est I’identité, le territoire, et avant tout de
savoir qui on est.

En conclusion, les différents modes de travail en
coordination ne sont pas utilisés de maniére iden-
tique, mais ils ont tous leurs justifications et leur
efficacité: 1’instrumentalisation et la négation
constituent les modes auxquels les médecins dans
leur ensemble auraient le plus souvent recours, la
coopération venant en troisiéme position et la col-
laboration en derniere (elle ne correspond qu’a un
petit nombre « d’élus »).

Entre 1’Etat qui veut promouvoir une révolution
dans 1’organisation du travail collectif des soi-
gnants et des soignants hésitants, ambigus, et sou-
vent critiques, qui réagissent en ordre dispersé,
I’observation des faits montre que la collaboration
n’est possible que dans certaines situations bien
précises et ne peut pas étre la norme du travail en
coordination.

Le travail en collaboration permet certes d’¢labo-
rer des stratégies communes et d’améliorer gran-
dement la coordination des soins, mais il n’en
demeure pas moins qu’il reste une technique chro-
nophage qui demande de la part de chacun des par-
ticipants une grande dépense d’énergie. En outre
dans la pratique quotidienne, tous les médecins tra-
vaillent déja en coordination avec de nombreux
acteurs de santé mais ils n’utilisent pas le modele
de « la collaboration ». Ils ont recours a des mode-
les plus souples comme « la coopération » (accep-
tation temporaire d’une certaine interdépendance),
ou encore « I’instrumentalisation » (chacun utilise
les compétences de I’autre dans le cadre d’une rou-
tine d’ou toute négociation est exclue), enfin
lorsque la concurrence domine, nous nous retro-
uvons dans une logique « de négation » qui rend
impossible tout travail de coordination.

Place de la logique bio-médicale dans la
démarche de soin

La médecine moderne étant fondée sur le déve-

DRMG 64 — page * 29



loppement du savoir scientifique, elle devrait étre
reconnue spontanément par les populations et la
simple mise en place de structures médicales
devrait améliorer spontanément 1’état sanitaire de
la population.

Encore une fois, derriere 1’évidence se cache la
complexité. ’amélioration de 1’état de santé des
populations ne repose pas uniquement sur la mise
en place de structures sanitaires et I’application du
savoir moderne.

L OMS a choisi, parmi les indicateurs majeurs de
I’état de santé des populations, le nombre de
morts a la naissance pour fonder sa politique de
santé et répartir les fonds. Or il existe un pays qui,
malgré Iarrivée de la médecine moderne, résiste:
I’Equateur ou I’indicateur de mortalité infantile
demeure élevé. Selon I’OMS cette situation s’ex-
plique par le refus des femmes équatoriennes
d’accoucher dans des maternités. D’un point de
vue scientifique cette situation est bien sir irra-
tionnelle et illogique. Pour ¢élucider le mystere
I’OMS a donc financé une enquéte qui devait
répondre a la question selon la logique médicale :
expliquer le comportement bizarre des paysannes
équatoriennes.

La réponse a été simple et lumineuse: si les pay-
sannes équatoriennes n’accouchaient pas dans les
maternités c’est « essentiellement a cause d’ob-
stacles culturels ». Cette explication a I’avantage
d’étre politiquement correcte et de plaire a tout le
monde puisque personne n’est stigmatisé.
Personne n’est coupable s’il s’agit d’un phénome-
ne culturel et cela explique tous les échecs.
Cependant cette explication a le désavantage étre
redoutablement inefficace parce ce que si c’est
culturel, il n’y pas grand chose a faire, a part
regretter que ces pauvres paysannes ne soient pas
nées au bon endroit.

Une seconde enquéte a été réalisée, celle-ci, en
évitant les présupposés, a essayé¢ de montrer la
logique des acteurs. Ses résultats sont tres diffé-
rents, si les femmes équatoriennes n’accouchent
pas dans les maternités, c’est que:

* I’Equateur est un pays de montagnes, les distan-
ces sont sur-multipliées,

* si I’accouchement en lui-méme est gratuit, le
cout du transport est prohibitif,

* les soignants sont des blancs ou des métis, les
patientes des indiennes. Le mépris des soignants
et la différence culturelle établissent des barrie-
res parfois infranchissables,

* par facilité les médecins pratiquent des césarien-
nes, alors que dans la culture indienne les césa-
riennes sont tabous (aprés une césarienne la
femme ne serait plus apte a procréer),

* un certain nombre de ligatures des trompes sont
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opérées sans le consentement des patientes.

En conclusion : pour pratiquer son art le médecin
doit se fonder sur un double savoir: les connais-
sances bio-médicales, les connaissances sociolo-
gique et anthropologique des populations. Un seul
de ces deux savoirs est reconnu comme obligatoi-
re, I’autre est jugé secondaire, les faits cependant
frappent a la porte : le médecin vit dans la cité.

UNE /NOUVELLE RELATION ENTRE SOCIOLOGIE
ET MEDECINE

Dans les faits, les médecins se retrouvent aujour-
d’hui confrontés, de maniére aigu€, a de nom-
breuses problématiques qui ne relévent pas toutes
du modele épidémiologique et auxquelles leur for-
mation universitaire ne les a pas préparés. Ces
problématiques relévent souvent d’une analyse
sociologique. Ces questions émergentes ont dans
certains cas déja été traitées par certains sociolo-
gues mais elles sont loin de constituer le coeur des
interrogations des sciences humaines sur le champ
de la santé.

Ces questions émergentes montrent bien le besoin
d’interaction entre médecins et sociologues: ces
derniers ont besoin de mieux comprendre 1’origi-
ne des questions auxquelles les médecins sont
confrontés et les premiers pourraient mieux utili-
ser des savoirs déja constitués afin de trouver des
réponses mieux adaptées a leurs problématiques.
Ces questions pourraient alors servir de base a
I’ouverture d’un dialogue entre les deux discipli-
nes dans le but d’esquisser une recherche interdis-
ciplinaire avec élaboration d’un questionnement
commun.

Identifier ces questions émergentes pourrait étre
une premiere étape du débat, il est cependant d’o-
res et déja possible de proposer une liste de the-
mes:

» Lévaluation des pratiques médicales (PMSI,
questionnaire de satisfaction, réflexion sur sa
propre pratique, évaluation des actions de pré-
vention, évaluation des stratégies de prise en
charge...),

Role et identité du médecin généraliste (posi-
tionnement par rapport aux spécialistes, aux
para-médicaux, médecin traitant/médecin réfeé-
rent, coordination des soins, dossier médical
partagé, réseaux institutionnalisés, formation
médicale continue, logique bio-médicale versus
Balint...),

Léthique médicale (droits des malades, relation
médecin/malade, éducation des patients,
connaissance sociale et culturelle des patients,
compliance, annonce de la mauvaise nouvelle,
information des patients, euthanasie, CMU,
place « du social » et du « culturel » dans une
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consultation de médecine...), )

* Les rapports avec les autres institutions (ETAT,
industrie pharmaceutique et visiteurs médicaux,
prescription de nouveaux médicaments, place de
la recherche...),

» Uévaluation des politiques de santé publique
(évolution de la profession, connaissance des
opinions et des besoins des médecins...).

QU’EST-CE QUE NEST PAS LA SOCIOLOGIE

La sociologie est une discipline scientifique avec
ses concepts, une logique, des méthodes une
rigueur dans la réalisation de ses analyses. Il ne
s’agit pas d’une boite a outils dans laquelle on
peut piocher de fagon partielle et utilitariste.
Lalliance entre sociologie et médecine générale
ne consiste donc pas a donner des recettes aux

médecins pour comprendre leurs malades.

Pour autant le sociologue n’est pas un expert de la
médecine générale. Le détenteur du savoir et le
maitre de la décision reste le médecin. Tout
comme ce dernier a besoin de comprendre un
minimum de biologie ou de chimie pour exercer
son art, le médecin a besoin également de com-
prendre certains concepts de sociologie pour utili-
ser les sciences sociales dans sa pratique. Cela
signifie donc qu’il peut étre amené a lire des arti-
cles ou ouvrages de sociologie ou méme a s’initier
a cette discipline dans le cadre de sa formation
continue.

Isabelle Bourgeois

Sociologue, chercheur associé au Centre de Sociologie des Organisations
(Sciences Po) et chargée de recherches chez Risques et Intelligence, bureau
d'études spécialisé en sociologie de la santé et des risques sanitaires envi-
ronnementaux, Isabelle Bourgeois a publié, entre autre, dans la revue
Esprit en février 2005 « Le médecin fraitant dans la réforme de I'Assurance
Maladie. Une étape symbolique pour la cause généraliste ». Elle a soutenu
sa these de sociologie a I'nstitut d'Etudes Politiques de Paris le 29 mai
2007 sous la direction de Francis Pavé: « Le médecin généraliste dans le
travail médical de premier recours, entre dynamiques locales et logiques de
clientéle. Les cas de quatre espaces relationnels en médecine générale ».

Matthieu Lustman

Sociologue, médecin généraliste, chercheur et membre du CERLIS (Centre
de Recherche sur les Liens Sociaux) Paris V, Matthieu Lustman a soutenu
sa thése de médecine en 1999 sous la présidence du Pr Sicard — "La relo-
tion médecin/malade, une étude historique et sociologique” — et va soute-
nir sa thése de sociologie en février 2008 sous la direction de Pr Monique
Hirschhrorn : "Du suicide, comme une construction sociale”. Enseignant de
sociologie de la santé en PCEM1 a Lille, il a effectué plusieurs recherches
sur les professionnels du systéme de santé, en collaboration entre autre
avec Anne Véga ("Evaluation des stratégies de prise en charge des suici-
dants" pour I’ANAES en 2002, "Etude qualitative des inferactions profes-
sionnelles dans les réseaux de soins informels" pourl’ANAES en 2004).

Il est le cofondateur en 2006 avec Isabelle Bourgeois et Anne Pellissier de
I'ussociation Sociologie & Santé.
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Notes

' Barbusse, B., Glayman, D. (2005), La sociologie en fiches,
Ellipses, p 110.

> Nous parlerons ici uniquement de sociologie qualitative et
ne traiterons pas de la sociologie quantitative qui fonde son
savoir sur le traitement statistique d’enquétes a grande échel-
le.

* 11 s’est tenu a I’Ecole Nationale de la Santé Publique a
Rennes et était organisé par Frangois-Xavier Schweyer et
Géraldine Bloy.
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