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Cet ouvrage propose des clés de lecture pour rendre compte des dynamiques et des tensions qui structurent aujourd’hui le secteur médico-social. Il voudrait rendre accessible à un large public le regard que portent les sciences sociales sur une série de questions fondamentales auxquelles font face ses acteurs. Ces questions portent notamment sur le sens de leurs pratiques, sur les objectifs que visent celles-ci et les contraintes auxquelles elles sont soumises, sur les façons dont ces pratiques sont discutées collectivement ou encore sur les moyens dont disposent les acteurs. Nous avons conçu, en cela, cet ouvrage comme un manuel à destination d’étudiants, mais aussi de professionnels, d’usagers et de chercheurs, qu’ils se destinent à des activités de recherche ou qu’ils désirent acquérir des éléments pour nourrir leurs pratiques.

Nous entendons cependant l’idée de manuel en un sens particulier. Cet ouvrage n’est pas une encyclopédie, un atlas ou un répertoire rassemblant dans un seul volume l’ensemble des informations dont pourrait avoir besoin, pour se repérer ou s’orienter, un usager ou un professionnel du médico-social. Il ne suffira pas pour guider son lecteur dans le maquis des réglementations, des acronymes et des référentiels qui composent aujourd’hui le médico-social. Il n’apportera qu’un éclairage limité sur les pratiques spécifiques développées dans les établissements et services médico-sociaux par les professionnels et sur l’expérience qu’en font leurs usagers. Il paraîtra insuffisant à celles et ceux qui y chercheraient des réponses précises aux nombreuses questions qui se posent dans le quotidien de leur travail, sur les façons de monter des projets de services, de répondre à des demandes spécifiques, ou encore sur les décisions complexes appelées par les situations de vie des personnes accompagnées. Il n’aidera pas plus les militants, usagers ou professionnels, à la recherche d’outils pour organiser un mouvement d’opinion et infléchir l’action publique.

Nous avons plutôt conçu cet ouvrage comme une introduction aux façons de penser et de problématiser ces questionnements avec les outils des sciences sociales. En ce sens, son titre, Interroger le médico-social, est à prendre au pied de la lettre. Nous aimerions que, le livre refermé, son lecteur ait acquis la capacité d’interroger le médico-social au-delà des thématiques qui y sont abordées. L’exercice auquel se sont prêtés les auteurs et autrices des différents chapitres est moins d’apporter des réponses définitives que de dégager une série de questionnements, d’en mettre en évidence à chaque fois les dimensions multiples, de rendre compte des analyses auxquelles ces questionnements ont donné lieu et d’indiquer quelles en sont les implications.

Nous voudrions surtout montrer que les différentes composantes du médico-social font face à un certain nombre de questionnements partagés. Le médico-social se caractérise en effet par son émiettement en une série de catégories revendiquant une spécificité et autour desquelles ont été créées des politiques publiques, des systèmes d’établissements et de services, des problématiques, les unes et les autres pensées comme singulières et distinctes. Cela vaut pour les organisations, les pratiques, les professionnels comme pour les personnes concernées et les chercheurs. Les uns et les autres se sentent, d’une façon ou d’une autre, spécialistes d’une catégorie, ou encore affectés par les problèmes ou les questionnements propres à une catégorie. Or il nous semble qu’au-delà des singularités de chacune de celles-ci, des questionnements communs traversent le médico-social. Ceux-ci portent notamment sur le sens des politiques publiques, sur les façons d’organiser des pratiques dont les ressorts sont pluriels, sur les questionnements moraux auxquels font face des professionnels au contact de leurs publics.

Nous faisons ainsi nôtre, mais en un sens très spécifique, cette antienne souvent répétée dans le secteur : « dépasser les cloisonnements ». Ces cloisonnements sont en effet pour nous non seulement ceux qui traversent le médico-social et qui mènent inévitablement à la question de sa définition, mais aussi ceux qui découlent de la distance entre le monde de la recherche et le monde professionnel du médico-social, ou encore entre les auteurs et autrices de ce manuel et ses lecteurs et lectrices. Avant de préciser les questionnements abordés dans cet ouvrage, la suite de cette introduction donne des éléments de définition sur ce que nous entendons par médico-social et sur les choix qui nous ont guidés dans la constitution de cet ouvrage.
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Qu’est-ce que le médico-social ? Pourquoi pensons-nous qu’il fait l’objet ou qu’il est le terrain de questionnements spécifiques susceptibles d’être éclairés par les sciences sociales ?

On serait en peine d’en trouver dans les publications officielles, professionnelles ou scientifiques, une définition (voir le chapitre 1). Pour les différents acteurs du secteur, professionnels, personnes concernées, chercheurs, le médico-social a quelque chose d’une évidence. « Cette situation relève d’une orientation médico-sociale », ou bien « ici on est dans le médico-social » disent souvent les uns et les autres pour qualifier des situations, pratiques ou postures professionnelles. Mais, si l’on creuse ces affirmations, il est difficile d’expliciter ce qu’elles veulent dire précisément et ce qui confère à ces situations, pratiques ou postures, leur caractère proprement médico-social. Celui-ci ne correspond ni à des organisations strictement déterminées, ni à des professions spécifiques, ni à des catégories de personnes, ni même à des règlements juridiques très précis. Si certains services ou établissements paraissent clairement identifiés comme relevant du médico-social, il est souvent difficile de donner les critères qui justifient cette identification et d’indiquer ce qui les distingue de structures qui seraient seulement sociales ou seulement médicales.

Nous éviterons donc de donner une définition substantielle du médico-social. Celui-ci qualifie plutôt pour nous une série d’espaces ouverts dans l’État social, au sein desquels un double regard est porté sur les problèmes qu’il s’agit de résoudre : à la fois médical et social. La métaphore spatiale, dans cette définition, doit être prise dans un sens littéral. Le médico-social caractérise en effet d’abord un ensemble de sites, des établissements, des administrations, des guichets, des services, des consultations ou encore, dans certaines conditions, des domiciles personnels voire des portions de l’espace public. Ces sites sont le lieu de pratiques diverses, professionnelles ou non, mises en œuvre par des acteurs aux statuts eux aussi divers, qui mobilisent pour cela des savoirs, des catégories juridiques ou des techniques tout aussi diverses. C’est bien la façon dont ces différents éléments mêlent des dimensions médicales et sociales qui les caractérisent comme relevant du médico-social.

Une série de catégories de populations incarnent de façon idéale ce double regard : le handicap, le grand âge, la maladie mentale. Mais ces catégories ne définissent pas en elles-mêmes le médico-social : la réponse au handicap ou au grand âge peut aussi mobiliser des perspectives exclusivement sociale ou médicale, ou qui échappent à ces différentes caractérisations. A contrario l’approche médico-sociale est susceptible de s’étendre à une série de problèmes qui peuvent sembler plus exogènes, comme l’incapacité civile, les addictions ou encore la grande précarité. Ses contours sont sujets à des discussions, des négociations et des conflits qui lui donnent son aspect très plastique. Les discussions sur l’inclusion ou non d’un « handicap social » dans la définition du handicap, les conflits autour de l’assimilation de la maladie mentale à un handicap, ou encore les critiques de l’« alzheimérisation » ou même simplement de la « médicalisation » du grand âge, sont quelques exemples de ces conflits.

L’association de ces deux adjectifs, médical et social, exprime par ailleurs d’emblée une asymétrie. Le regard médical renvoie en effet à une série de savoirs et de catégories spécifiques, sanctionnées, développées et mises en œuvre sous le contrôle de la profession médicale. Cette dernière n’est certes pas d’un bloc. Elle est traversée par des conflits et elle entretient en son sein des conceptions divergentes de ses objets — les visions psychanalytiques et biologiques de la psychiatrie, les approches holistiques opposées à la biomédecine, par exemple. Mais le regard médical se caractérise dans son ensemble par son adhésion à une série de normes et de valeurs que les appels à faire du patient un acteur de sa santé n’ont pas réussi à bousculer : la dimension individuelle des problèmes, la centralité des corps voire de la biologie ou encore l’appui sur la science.

Ce qu’est le regard social est par contraste bien moins déterminé. Il renvoie avant tout à l’existence de politiques sociales, lesquelles définissent des interventions spécifiques sur une série de problèmes sociaux. Ces interventions peuvent relever, par exemple, de l’éducation, des apprentissages, de l’économie sociale, des sciences du travail, de la justice, ou encore de l’économie familiale, de l’animation sociale, de la citoyenneté, de la lutte contre les inégalités, de l’habitat, voire de l’urbanisme. Pour une part, le regard social porte sur ce que la médecine ne se sent pas en mesure ou ne veut pas prendre en charge ou encore sur ce qui déborde de son cadre. Une partie du secteur médico-social a ainsi été constituée en sortant du giron médical des réponses aux problèmes de certaines catégories. Mais pour une part le social se définit aussi à partir de savoirs spécifiques en concurrence avec la médecine.

À cet égard la sociologie a insisté, avec la notion de médicalisation ou, plus récemment, de biomédicalisation des sociétés, sur les façons dont la médecine a requalifié certains problèmes sociaux pour les faire entrer dans sa « juridiction professionnelle » et s’assurer le contrôle sur les réponses qui leur sont apportées. Les sociologues ont eu tendance à faire de la (bio)médicalisation un processus à la fois irrésistible et sans limite. En soulignant l’existence, en dehors, à côté ou autour de la médecine, de façons de construire des interventions à la fois complémentaires et concurrentes à celle-ci, le médico-social soulève profondément la question des limites de la (bio)médicalisation des sociétés contemporaines.

C’est cette tension qui fait du médico-social un objet et un terrain particulièrement fructueux pour les sciences sociales. La question de l’association des regards médicaux et sociaux pose en effet un ensemble de questions particulièrement riches de nature organisationnelles, institutionnelles, épistémiques, identitaires, ou éthiques. Sur quels principes asseoir les politiques publiques ? Comment organiser des pratiques reposant sur des légitimités et des savoirs différents ? Comment choisir entre des systèmes normatifs divergents voire contradictoires au moment de prendre des décisions ? Comment appréhender les multiples sens que revêtent les pratiques pour leurs différents protagonistes, professionnels et usagers ?
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Les lecteurs familiers avec les sciences sociales auront peut-être noté que cette liste de questions exprime un certain point de vue au sein de ces disciplines. De fait, cet ouvrage défend une approche spécifique en sciences sociales. En premier lieu nous nous sommes efforcés de ne jamais perdre de vue la réalité empirique qui fait le quotidien du médico-social. Nous avons voulu nous garder d’un discours théorique sophistiqué mais hors-sol. Si les chapitres développent des pistes théoriques, s’ils élaborent un certain nombre de concepts ou s’ils reviennent sur certaines démarches analytiques, ils le font en nourrissant ces réflexions d’éléments empiriques et de données d’enquête. En particulier, les chercheurs qui ont contribué à cet ouvrage ont tous eux-mêmes mené de nombreux travaux de recherche sur le médico-social.

Ensuite le regard que proposent les chapitres s’efforce d’aller au-delà de l’analyse des systèmes normatifs qui encadrent le médico-social, législation et réglementation, rapports, schémas et projets divers, recommandations des agences, des fédérations de services ou des associations professionnelles, ou encore manuels et guides de pratiques. Les auteurs s’efforcent de rendre compte des pratiques telles qu’elles sont effectivement accomplies, des façons concrètes dont les acteurs s’engagent et accomplissent ces pratiques, dont ils mettent en œuvre des politiques et font vivre des organisations. Ils s’attachent à décrire la nature concrète des organisations émergentes, le statut effectivement occupé par les intervenants dans ces organisations, les réponses élaborées dans l’action aux questionnements moraux auxquels ils font face. Si nous sommes attentifs à rendre compte des régularités dans les comportements des acteurs, des règles que des collectifs font émerger pour organiser leurs activités, de l’ordre qui se dégage dans des systèmes d’action, nous ne faisons pas l’hypothèse que ceux-ci sont automatiquement ceux inscrits dans les manuels, les guides, les règlements ou les codes juridiques.

Cette perspective explique également le type de critique que développent les chapitres. Si nous cherchons à montrer les mécanismes sociaux qui régissent certains processus de décision, si nous soulignons le caractère contingent de certains arrangements qui pourraient paraître naturels, si par ailleurs nous portons un regard distancé sur une série de transformations sociales, nous ne faisons pas de la dénonciation de l’ordre établi une fin en soi. Nous ne croyons pas nécessairement que le monde du médico-social pourrait être meilleur dans d’autres conditions.

Toutes les disciplines des sciences sociales ne sont par ailleurs pas représentées de manière égale dans cet ouvrage. Les chapitres développeront des perspectives de sociologie, de science politique, d’économie, de sciences de la gestion et de géographie. Au-delà de ces disciplines, les auteurs mobilisent des concepts et des analyses empruntées à l’anthropologie, à l’histoire, à la psychologie, au droit ou encore aux sciences de l’éducation. On pourrait d’ailleurs regretter que certains de ces points de vue ne soient pas plus approfondis et que certains apports disciplinaires soient totalement absents de l’ouvrage. Pour une part ces choix sont contingents et tiennent à notre volonté de conserver à cet ouvrage des proportions raisonnables. Pour une part ils tiennent aussi à notre volonté de préserver une certaine unité de ton et de perspective entre les chapitres.

Cet ouvrage est issu d’un séminaire et de plusieurs journées d’études organisés entre 2018 et 2021 à l’École des hautes études en sciences sociales à Paris et à l’École des hautes études en santé publique à Rennes. Les uns et les autres répondaient à notre impression, qu’il manquait un espace de réflexion transversal où partager et élaborer les questions que chacun d’entre nous avait dans ses propres recherches sur des segments du médico-social. Nous nous sommes ainsi efforcés dans un premier temps de créer un réseau de collègues chercheurs issus de disciplines et travaillant dans des perspectives variées intéressés par ces échanges. À partir de questions thématiques, les séminaires réunissaient à chaque fois des spécialistes de plusieurs sous-secteurs du médico-social qui devaient exposer les façons spécifiques dont ces questions étaient posées sur leur terrain d’enquête. Dans un second temps nous avons voulu associer à nos réflexions, en les faisant intervenir à la suite des chercheurs, des personnalités engagées sur le terrain dans une posture autre que la recherche. Il nous a semblé important en effet, dans une dynamique qui peut s’apparenter à la recherche participative (voir chapitre 20), d’associer un point de vue situé qui permette de fertiliser l’analyse scientifique. Ce dispositif a ensuite été reproduit dans l’écriture du manuel.

Ces différents choix expliquent enfin que cet ouvrage ne se veut pas exhaustif. Il n’aborde pas de nombreuses problématiques pourtant importantes pour la compréhension des transformations contemporaines du médico-social, notamment de nature économique ou éthique. Celles qui y sont présentes sont celles sur lesquelles nous nous sentions compétents ou qui nous ont semblé répondre particulièrement aux préoccupations exprimées par les uns et les autres au cours de nos réunions.
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L’ouvrage est organisé en sept parties correspondant à autant de grands problèmes : les catégories du médico-social, le devenir des institutions et organisations du secteur, sa régulation et planification, les transformations des professionnalités, les enjeux du prendre soin, l’approche par les droits, et les savoirs entre expérience et recherche. Chaque partie comporte trois ou quatre chapitres. Deux d’entre eux, rédigés par des chercheurs, explorent un même problème à partir de deux perspectives différentes. Ils sont complétés par des chapitres rédigés par des personnes concernées, des professionnels, des représentants des administrations ou encore des militants. Ces chapitres « en réaction » proposent, à chaque fois, une analyse faisant écho à celles proposées par les chercheurs. Ils ne sont donc ni une illustration ni une discussion des autres chapitres, mais bien des propositions de problématisation à partir du terrain, qui, le lecteur pourra le constater, tout à la fois dialoguent avec, empruntent à, ou nourrissent les travaux de recherche. Ce dialogue, qui a été essentiel tout au long de ce projet pour l’ensemble de ses participants, nous a semblé de nature à contraster et nourrir mutuellement les savoirs élaborés par les uns et les autres, et ainsi contribuer à consolider ces recherches sur et avec le médico-social.

La première partie, « Situer le médico-social », revient sur l’épineuse question de la définition du médico-social à partir de deux perspectives, respectivement française et internationale. Ces deux perspectives permettent de problématiser cette notion et de montrer que celle-ci prend son sens, d’une part, dans l’articulation d’une série de catégories portant sur différents types d’objets et, d’autre part, par rapport à l’histoire de nos États sociaux, et notamment à l’évolution des modèles de protection et de prise en charge, sanitaire et social. Cette partie rend compte également de l’usage pratique et politique des catégories et des systèmes de classification. Elle permet ainsi de mieux comprendre que le flou qui caractérise le médico-social est aussi ce qui fait son intérêt et sa force.

La deuxième partie prolonge directement cette réflexion en s’intéressant aux institutions et aux organisations du médico-social, à leurs évolutions et à leurs formes. Il s’agit ici d’interroger les manières dont des prises en charges, des types d’accompagnement, etc., sont organisés dans des établissements, des services, des dispositifs, etc. Si deux formes d’organisation du soin ont longtemps prédominé : l’établissement d’hébergement et de soin, de type parfois asilaire, et les services à domicile, elles ont fait place aujourd’hui, à des dispositifs hybrides, nécessitant dès lors de la coordination pour éviter les « ruptures de parcours ».

Les analyses proposées dans la troisième partie abordent la planification et l’évaluation du secteur médico-social. En revenant sur la manière dont ces deux techniques de gouvernement ont été pensées par les pouvoirs publics à différentes étapes de leur déploiement et sous différentes formes, les chapitres montrent comment elles contribuent à façonner le secteur. Les dynamiques de complexification de la régulation, de multiplication des niveaux décisionnels ou de spécialisation des bureaucraties gouvernementales décrites dans cette partie ont des effets multiples et fortement imbriqués. Elles alimentent les processus de catégorisation et de fragmentation analysés dans les parties précédentes, tout en contribuant à mettre à l’épreuve les pratiques des professionnels.

Ces pratiques, les conditions et les sites de leur production, font l’objet de la quatrième partie consacrée aux conditions de travail et d’emploi et à leur régulation professionnelle. Les chapitres passent au crible les choix politiques, nationaux comme transnationaux, qui empêchent le travail auprès des personnes ou qui le décontextualisent, tendant à brouiller davantage les frontières du médico-social. Les analyses permettent de décortiquer les ressorts de ce qui est souvent et rapidement décrit comme la crise que traverse le secteur, pour mieux comprendre l’inefficacité des mesures proposées en réponse à ces constats anciens.

La cinquième partie de l’ouvrage est consacrée aux pratiques menées auprès des personnes dans le médico-social, pratiques que nous rassemblons dans l’expression « prendre soin ». Cette partie interroge la manière dont ces pratiques sont construites à l’intersection de plusieurs dimensions : travail social et soin médical, aide formelle et aide informelle, articulation du domicile et des établissements et services, enjeux politiques et enjeux pratiques. Les analyses portent également sur l’évolution des politiques publiques dont elles montrent comment elles cadrent les pratiques, en définissent les frontières, induisant en retour leur transformation.

La sixième partie de l’ouvrage examine les enjeux que pose aujourd’hui au médico-social « l’approche par les droits », c’est-à-dire l’insistance sur la nécessité de mettre au premier plan les droits fondamentaux des personnes concernées. Les chapitres font la genèse de ces approches et de leur implémentation en France. Ils montrent comment le secteur médico-social s’appuie, est cadré, confronté, bousculé par différents types de droits et propose des pistes d’analyse pour penser la question complexe de l’accès aux droits des personnes.

Enfin, la septième et dernière partie de l’ouvrage offre une excursion dans la multiplicité des savoirs en présence au sein et sur le médico-social. Le regard que l’on porte sur le médico-social diffère selon que l’on en fait l’objet d’une recherche ou qu’il est une expérience vécue au quotidien. Dans les deux cas, les acteurs développent une diversité de savoirs. Ceux-ci s’appuient sur des modalités et des cheminements différents, dont les apports s’avèrent complémentaires, et l’agencement nécessaire, pour inciter à analyser les dynamiques qui traversent le secteur médico-social sous des angles encore inexplorés.
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Chapitre 1Le médico-social en catégories
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Résumé



Ce chapitre examine différents jeux de catégories sur lesquels s’appuient les acteurs et qui contribuent à donner sa forme au secteur médico-social. Contrairement aux autres secteurs de l’État social, celui-ci ne tire pas son unité d’une catégorie unique orientant l’action publique, les pratiques et les identités. Il est au contraire balisé par une profusion de catégories de tous ordres, relatives aux personnes, aux actes, ou encore aux services et établissements qui déterminent des droits, des prestations, des financements ou encore des identités, et autour desquels se structurent les coopérations et les conflits des acteurs. Le chapitre analyse dans un premier temps la nature du médico-social comme catégorie. Il montre en particulier le flou entourant à la fois sa définition et sa délimitation. Dans un second, temps il propose une réflexion sur la nature et les usages des catégories appliquées, au sein du secteur médico-social, aux services et établissements d’une part et aux personnes de l’autre.

Mots-clés : classifications, services et établissements, droit sanitaire et social, étiquetage social






Pour une partie des acteurs, le secteur médico-social est simple à définir. Il renvoie aux structures relevant des financements de la Caisse nationale de la solidarité pour l’autonomie (CNSA) au titre de l’objectif national de dépenses d’assurance maladie médico-social (Ondam médico-social) et de la compétence administrative (exclusive ou conjointe) des agences régionales de santé (ARS). Cette lecture strictement économique s’avère cependant réductrice. De manière plus marquée encore que pour les autres secteurs de l’État social, comme le logement, les retraites, la santé ou encore le travail, le médico-social ne tient pas son unité d’une catégorie unique orientant l’action publique, les pratiques et les identités. Il est au contraire balisé par une profusion de catégories de tous ordres qui lui donnent sa forme et sa consistance, et autour desquelles se structurent à la fois les coopérations et les conflits des acteurs.

Ces catégories déterminent des droits, des prestations ou des financements. Elles contribuent à façonner des identités personnelles et des pratiques professionnelles. Elles donnent encore un sens à des lieux d’accueil, de résidence ou de travail. Inscrites dans les codes réglementaires, dans des classifications créées par diverses autorités, administrations, agences, groupes professionnels ou militants, ou encore dans des infrastructures informatiques, ces catégories se manifestent aussi dans les discours des acteurs du secteur à travers une avalanche d’acronymes (Ehpad, IME, Samsah, Ssiad, FAM, MAS, etc. Voir la liste des sigles), donnant souvent l’impression que ceux-ci ont développé une langue à eux et rendant en tout cas le médico-social particulièrement opaque à toute personne qui n’en est pas.

Cette démultiplication des catégories est liée à plusieurs dynamiques politiques, économiques et sociales qui travaillent l’État providence depuis son origine. La première est la formalisation et la rationalisation à la fois juridique et économique promues par les administrations et qui, dans une perspective d’efficacité et de légitimité, les poussent à déterminer des catégories de personnes, de financements ou d’interventions au fondement des organisations. Ensuite, la professionnalisation des métiers de la santé et du social conduit, dans des processus de spécialisation, à la création de catégories pour caractériser des façons originales d’intervenir autour de populations spécifiques, dans des organisations ou des dispositifs ou encore à l’aide de techniques et de savoirs eux aussi spécifiques. Enfin, les revendications des personnes concernées ou de leurs proches amènent également, dans des dynamiques identitaires, à la reconnaissance de statuts, à la création de lieux d’accueil ou de traitement, à celle de services spécialisés, ou encore au financement de prestations dédiées.

En partitionnant l’État providence en une série de segments revendiquant d’une façon ou d’une autre autonomie et spécificité, ces dynamiques garantissent une meilleure prise en compte de certaines difficultés ou des difficultés de certaines personnes. Mais cette segmentation conduit aussi à un émiettement des interventions qui crée de nouvelles difficultés : ruptures d’accompagnement, manque de coordination entre services devant intervenir de concert, ou encore surcoûts (Bloch et Henaut, 2014). C’est ce qui explique qu’elle appelle aussi, en sens inverse, des interventions, la mise en place d’organisations ou encore la création d’outils qui permettent une forme de continuité par-delà ce partitionnement (voir sur ce point le chapitre 6).

C’est de ce mouvement dialectique que le secteur médico-social tire sa consistance. Celui-ci peut en effet être appréhendé comme la tentative d’instituer un ensemble d’interventions qui dépassent ou transcendent les partitions catégorielles qu’elles supposent cependant. Il organise un espace caractérisé à la fois par l’affirmation et la fluidité des catégories.

Ce chapitre propose de guider le lecteur dans une exploration des différentes catégories du médico-social. Il interroge la façon dont celles-ci découpent le secteur médico-social, les pratiques et les identités qu’elles déterminent, les façons dont elles structurent des espaces et la nature des organisations qu’elles inspirent. Il se concentre pour cela sur les catégories et les systèmes de classification formels, qu’il aborde dans leur matérialité et leur objectivité. Nous incluons notamment parmi ces derniers les nomenclatures de services et d’établissements, les classifications appliquées aux personnes, mais aussi le corpus constitué de la réglementation et des codes juridiques. Il ne s’agira pas de développer une sémantique des catégories du langage ordinaire — le médico-social en général —, mais bien plutôt de lire et de prendre à la lettre ces systèmes formels pour explorer ce qu’ils expriment des forces qui traversent le secteur. Classifications et catégories peuvent être abordées en ce sens comme des façons de penser et d’agir sur le monde. Ce faisant, ce chapitre propose aussi une introduction à l’étude sociale des classifications et des catégories dans le prolongement des travaux des sociologues Geoffrey Bowker et Susan Leigh Star (2023 (1999)).

Les deux premières sections du chapitre interrogent la catégorie du médico-social elle-même. Elles tentent de cerner la place qu’elle occupe dans les systèmes de catégories autour desquels s’organise le gouvernement du secteur. Nous examinons d’abord si et dans quelle mesure le médico-social est une catégorie dans la réglementation française avant d’explorer les catégories mobilisées dans le gouvernement du secteur. La suite du chapitre examine les deux grands types de catégories qui font la substance du médico-social : les catégories de services et d’établissements et celles appliquées aux personnes. Nous chercherons spécifiquement à comprendre comment ces catégories sont structurées et la manière dont elles contribuent à façonner notamment les organisations, les pratiques et les identités du secteur.



Le médico-social est-il une catégorie ?










On peut se demander pour commencer si le terme de « médico-social » lui-même caractérise une catégorie et, si oui, de quelle catégorie il s’agit. Une première réponse, nuancée, à cette question peut être retirée de la lecture du Code de l’action sociale et des familles. Le terme « médico-social » y est en effet employé comme un qualificatif, utilisé le plus souvent conjointement avec celui de social — dans l’expression « social et médico-social » —, pour former principalement trois locutions : l’action sociale et médico-sociale, les équipes médico-sociales, et les établissements et services sociaux et médico-sociaux (Bauduret, 2017 ; Jaeger, 2020).

Ces trois locutions héritent de trois problématisations développées au cours du xxe siècle et qui façonnent aujourd’hui encore le secteur médico-social. Le terme d’action sociale et médico-sociale, d’abord, a son origine au début du xxe siècle. Il renvoie alors aux interventions développées par des associations confessionnelles ou laïques en direction de populations défavorisées. L’action sociale et médico-sociale relève ainsi d’un militantisme philanthropique encouragé par l’État, qui y voit un complément à son assistance publique. Elle connaît par la suite une forme d’institutionnalisation au cours du xxe siècle à mesure que l’État, les collectivités et les différentes institutions publiques développent leur propre action sociale et médico-sociale. Des fonds d’action sociale et médico-sociale sont notamment créés par l’État ou les caisses de sécurité sociale pour doter l’action en direction de certaines populations comme les personnes âgées ou les immigrants. D’un point de vue juridique, l’action sociale et médico-sociale relève de l’aide sociale facultative dans le sens où les services et prestations correspondantes ne sont pas versés de droit aux bénéficiaires (Borgetto et Lafore, 2015). Elle est cependant organisée par l’État qui émet des recommandations et des normes, ou encore contribue à sa planification.

La locution « action médico-sociale » renvoie cependant à une seconde problématisation lorsque, dans les années 1950 et 1960, l’État et certains départements ou collectivités locales la mobilisent pour nommer des directions au sein de leurs administrations sociales : les directions de l’action médico-sociale. L’expression remplace alors celle d’hygiène sociale, qui s’était imposée dans les années 1930 pour qualifier les administrations en charge de la conception et de la mise en œuvre de réponses à une série de problèmes conçus comme des fléaux ou des maladies sociales : tuberculose, maladies mentales, cancer, rhumatisme, protection maternelle et infantile… La caractéristique de ces problèmes est en effet à la fois de constituer une menace pour la société tout entière par leur caractère épidémique ou en raison de leurs conséquences se manifestant à l’échelle de la société, et de s’exprimer, chez les individus, par la conjonction de difficultés médicales et sociales. En conséquence, les réponses à apporter à ces dernières doivent comporter des dimensions relevant de la médecine — fournir des traitements, organiser un séjour hospitalier — et de l’aide ou de l’assistance sociale — apporter une aide dans les gestes de la vie quotidienne, fournir des compléments de revenus.

L’action médico-sociale et plus largement le qualificatif de médico-social renvoient alors dans ce contexte à des structures, des professionnels ou des équipes cumulant les deux compétences, comme les dispensaires, les infirmières visiteuses, les équipes pluridisciplinaires — aujourd’hui les équipes d’évaluation du Conseil départemental pour l’APA en seraient un bon exemple. Sur un plan philosophique, il caractérise plus largement une volonté d’appréhender de façon holistique les difficultés des personnes et d’éviter tout réductionnisme médical. La circulaire instituant la sectorisation psychiatrique, en 1960, prévoit ainsi que dans chaque secteur « la même équipe médico-sociale [assure] pour tous les malades, hommes et femmes, la continuité indispensable entre le dépistage, le traitement sans hospitalisation quand il est possible, les soins avec hospitalisation et, enfin, la surveillance de postcure ».

La troisième problématisation, enfin, émerge des transformations des établissements sanitaires et sociaux après les années 1960 (Rapegno, 2014 ; Winance et Bertrand, 2017). La notion d’« institutions sociales et médico-sociales » est consacrée par la loi du 30 juin 1975. Celle-ci est alors une réponse à la loi hospitalière du 31 décembre 1970 qui avait interdit aux hôpitaux de gérer des services ou des établissements de nature sociale : il convenait dans ces conditions de créer un nouveau cadre juridique pour encadrer les structures à vocation résidentielle sorties du giron des hôpitaux — centres d’hébergement, maisons de retraite ou foyers. La loi de 1975 permet également d’unifier le statut d’établissements créés et encadrés par une réglementation jusqu’alors éparse. Elle définit les institutions sociales et médico-sociales et détermine les conditions de leur création et de leur gestion. L’enjeu est, de façon générale, à la fois d’accorder une reconnaissance à des établissements et services proposant des prestations spécialisées à des populations données, notamment dans le champ du handicap, et d’organiser le système : les qualificatifs de social et de médical caractérisent dans cette perspective des fonctions différentes qu’il doit être possible de distinguer et d’organiser selon leur logique propre.

Pour leurs promoteurs, les lois de 1970 et 1975 doivent ainsi permettre d’organiser un système distinguant nettement établissements de santé et sociaux. Les établissements et services proposant de façon indistincte des prestations de santé et sociales forment un ensemble résiduel et ils sont dans un premier temps en petit nombre : maisons d’accueil spécialisées, maisons de retraite avec section de cure notamment. Les années suivantes voient cependant croître ce groupe de structures proprement médico-sociales. Par ailleurs, les réformes successives apportées à ces législations conduisent à brouiller la distinction et la frontière entre ces différentes catégories : par exemple des services relevant de financements différents proposent des services analogues à des populations manifestement peu différentes, comme les Ssiad ou les lits haltes soins santé1 ; tandis que l’ordonnance du 24 avril 1996 redonne aux hôpitaux la possibilité de gérer et créer des structures à caractère social ou médico-social. Le médico-social émerge ainsi progressivement à la fois comme une catégorie propre de services et d’établissements et comme une zone grise de la protection sociale où l’on ne sait pas distinguer ce qui est du ressort de la médecine et du social.
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