Soignants, usagers, nous sommes inquiets

Nous sommes inquiets pour I’accés aux soins :

Quand les franchises s’ajoutent aux franchises : hier un euro par consultation ou
examen, maintenant 50 centimes par boite de médicament et par acte paramédical,
deux euros par transport par ambulance, et pour demain le projet de suppression de
prise en charge & 100 % pour les Affections de Longue durée (ALD), pénalisant les plus
malades avec 'instauration d’un ticket modérateur de 35 % sur tous les soins, laissant a
charge de chaque assuré jusqu’a 800 euros par an.

Comment feront les moins fortunés ? Ils devront choisir entre manger, se chauffer ou
se soigner, puisque la santé est devenue un bien de consommation.

Nous sommes inquiets de la mauvaise organisation des soins :

Quand les soignants, otages du paiement a I’acte, ne peuvent faire de prévention, car ils
ne voient pas ceux qui en ont le plus besoin. Quand ils ne savent pas a qui adresser les
patients, vu les dépassements d’honoraires des correspondants et des cliniques. Quand
ils doivent se substituer a I’hopital qui ne joue plus son role, mais qui trie les patients et
les renvoie le plus vite possible a domicile, avant méme d’étre guéris.

Nous sommes inquiets de ’aggravation des inégalités :

Quand ce sont les régions les plus pauvres qui ont le moins de professionnels de santé.
Quand il n’y a plus de médecins scolaires. Quand ceux qui travaillent le plus sont
soupconnés d’abuser quand ils sont en arrét de travail, alors que les maladies
professionnelles sont rarement reconnues. Quand le chomage et les conditions de vie
sont responsables de maladies et de malheurs que nous ne pouvons soigner. '

Nous sommes inquiets de la duplicité des institutions :

Quand on appelle les généralistes « médecins traitants » tout en leur refusant le droit de
se former en médecine générale et en laissant I'industrie pharmaceutique dépenser des
milliers d’euros pour les corrompre. Quand on dit aux personnes étrangeres qu’elles
ont le droit de se soigner et demander ensuite aux soignants de les dénoncer si elles
n’ont pas de papiers. Quand les soignants, comme les enseignants, sont censés repérer
les enfants en difficulté pour les ficher.

Nous sommes inquiets et révoltés par ces lois et ces mesures inefficaces et qui excluent.

Nous engageons nos lecteurs a réagir. 11 est encore temps de protester contre les
franchises et la suppression des ALD et de revendiquer un régime solidaire. Il est urgent
de combattre la politique sécuritaire.

Les citoyens ne veulent pas étre condamnés a rester malades en silence et, parfois
méme, en prison. Les soignants ne veulent pas étre réduits aux roles de nonnes ou de
chiens de garde. Ensemble, nous pouvons et nous devons changer cela.

Léquipe du comité de rédaction
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A propos de I'article .
de Geneviéve Barbier,

Pratiques n° 39

La lutte du pot de terre

e suis tout a fait de I'avis de Geneviéve Barbier et je trouve son
papier treés bien fait. Mais j’ai lu un ou deux bouquins de Séralini
qui ont emporté ma conviction... car je n'ai rien d’une experte. Les
lobbies sont a la fois juges et parties et envahissent tout le domaine
de larecherche médicale et agroalimentaire. L’argent, le profit sont
plus importants que la santé des humains.

Appartenant 4 un collectif d’éthique, je sais que c’est ]a lutte du
« pot de terre contre le pot de fer »... avec parfois un « stop » aussi
précaire inattendu.

Mais merci de continuer a dénoncer activement, scientifiquement
et honnétement ! mem

Le temps de la rencontre

Francgoise Ducos

(...)Je vous livre, moi aussi, quelques réflexions spontanées. Je ne connais pas
bien votre revue dont je n’ai pu consulter que deux exemplaires (12 et 30). Je suis
tout a fait d’accord avec vous : il y a beaucoup de choses qui devraient aller mieux
dans la pratique d'une médecine globale. S’il faut souvent se battre pour éviter la
routine et I'inertie, s’il faut parfois secouer le cocotier face aux diverses instances
(médico scientifiques, politiques, socio-¢économiques — syndicats, patronat, insti-
tutions hospitalieres, organismes mutualistes —
et 'industrie pharmaceutique), je pense que
savoir contester, ¢’est aussi savoir s’arréter sur
ce qui a bien marché.

Tant de choses sont a critiquer et a changer,
tant de projets 4 prévoir et a réaliser, tant de
buts a atteindre... mais il y a aussi ce moment
présent, tellement beau et intense parfois, qui
a toute sa raison d’étre : le temps de la rencon-
tre avec l'autre... Nous connaissons tous, dans
notre pratique, des moments difficiles et péni-
bles, mais nous connaissons tous aussi de mer-
veilleux moments dans la rencontre avec notre
patient, que nous soyons « acteur » ou simple-
ment « spectateur », a degrés divers. Parfois
quelque chose de « chouette » se passe alors
que ce n’est pas prévu ni méme imaginé. Nous
avons tous vécu cela. Mais personne n’en
parle... ou en parle trop peu. Un petit bout
d’histoire, un moment présent, I’occasion de
s'identifier quelque peu ou de se remémorer
des moments vrais et intenses, I’occasion d’ou-
vrir une réflexion ou tout simplement se réjouir
d’une rencontre vécue. .. mm

Philippe Huberlant
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P 0U en sommes-nous ?

Aprés avoir connu un moment difficile, Pratiques a équilibré ses comptes en 2006/2007. Ce résultat est fragile, mais c’est
un début. La revue a tenu : elle le doit a vous, lecteurs.

* Vous avez souscrit, 2 hauteur de 25 000 €, restaurant ainsi nos fonds propres.
« Vos contacts ont permis I'accroissement de 15 % de nos abonnements.

* Vos parrainages représentent pres de la moitié de cet accroissement.

* Les abonnements de soutien 3 110 € se sont multipliés.

D‘autres actions ont procuré & la revue des économies, en travail, comme en frais postaux :

* Plus d'un tiers d’entre vous avez opté pour le prélévement automatique.
* Prés de 65 % d’entre nous avez communiqué votre adresse électronique.

Une bonne moitié du succes tient a vos actions ! Merci a tous !

IR O allons-nous 7 RN

- Pour atteindre 1 500 abonnés fin 2008, nous comptens sur vous :

—~ en premier lieu, parrainez vos proches, vos stagiaires... (voir bulletin page 96)
~ aidez-nous a fidéliser vos filleuls (Pratigues leur offre un numéro lors du réabonnement)
~ donnez-nous des contacts que nous prospecterons de votre part

Quant a nous, notre combat se déplace sur le terrain de la notoriété de Pratiques.

Pratiques a déja multiplié les rencontres, les émissions de radio, les interventions dans la presse, les interviews de
personnalités. Elargir I'effort dans cette direction : la revue va s’y employer, en branchant son site Internet sur I'actualité.

Amis lecteurs, participez a cette ambition : réagissez aux innovations réalisées, écrivez-nous.
Appuyez-vous sur ce projet pour convaincre ceux qui ont la malchance d'encore nous ignorer !

Car, au-dela d'une réussite toute matérielle, I'enjeu demeure :
mettre le service de santé a la portée de tous, contre un systéme qui dérive vers I'exclusion des plus pauvres.
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IRevenir a I'écologie politique

LEntretien avec Michele Rivasi

‘ Michele Rivasi est fondatrice et présidente du Centre de recherche et d'informations indépendantes sur les
rayonnements électromagnétiques {Criirem) wwwi.criirem.org, ex-députée de la Dréme.

Dans un pays qui réve de croissance et de pouvoir d'achat, les promesses
du « Grenelle de I'environnement » peuvent-elles tenir ?

|Pratiques: Vous avez été députée ', chargée des
questions liées a I'environnement, vous étes créa-
trice et présidente du Criirem, qui alerte sur les
conséquences des champs électromagnétiques,
de la téléphonie mobile et des antennes-relais sur
la santé. Quel regard portez-vous sur les conclu-
sions du Grenelle de I'environnement ?

Michele Rivasi: Cette premiére étape était un
peu atypique dans le fonctionnement de nos ins-
titutions, puisque pour la premiére fois, il y avait
une rencontre des différents partenaires : que ce
soient les collectivités, les ONG, syndicats, pa-
tronat et I'Etat... il y a trés peu de lieux ol cet
échange existe.

|On connait pourtant bien la perversité des com-
missions paritaires a la frangaise...

La, c’était différent, parce qu'il y avait cinq colle-
ges qui ont échangé, confronté leurs points de
vue, pour arriver a quatre ou cinq mesures priori-
taires et ce type de fonctionnement, c’est vraiment
nouveau. Il y avait un enjeu, le Grenelle de I’envi-
ronnement. Il faut resituer le contexte : le candi-
dat Sarkozy, noté 8,5/20 sur 'environnement —

trés mauvais résultat ! —, le fait que soixante-dix
associations, dont les plus importantes WWF,
Greenpeace, les Amis de la Terre, se soient fédé-
rées sous le sigle de I’'Alliance, a constitué un rap-
port de force nouveau. Enfin, Nicolas Hulot avait
fait signer sa charte pour I'environnement a tous
les candidats 4 la présidence. Tout cela a contribué
a ce que I'environnement devienne un probléme
politique et, pour le président Nicolas Sarkozy,
cela entachait son image et donc sa volonté d’exis-
ter sur le plan européen et international. Le calen-
drier a été treés serré et le timing trop rapide, tou-
tefois les ONG avaient depuis trés longtemps
travaillé, elles ont pu apporter des propositions
d’experts, alors que habjtuellement les avis sont
donnés par des hauts fonctionnaires, issus des
corps des mines, des Ponts, c’est-a-dire des admi-
nistratifs qui sont I pour reproduire, « cloner » ce
qui a toujours été fait.

Et, en fin de course, les ONG ont été surprises de
voir que le discours de Nicolas Sarkozy reprenait
toute une série de propositions : suspension de la
culture commerciale des OGM, maintien du prin-
cipe de précaution, malgré les recommandations
de la commission Attali, le principe d'un repas par
semaine issu de I'agriculture biologique dans les
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cantines scolaires, taxe sur les véhicules neufs les
plus polluants, responsabilité juridique des pol-
lueurs, multiplication par cinq des crédits consa-
crés a la veille environnementale, réhabilitation
des batiments anciens et isolation obligatoire de
toutes les nouvelles constructions.

Ca, c’est une premiére étape. Mais pour moi, le
Grenelle commence maintenant. Il faut que les
citoyens s’approprient ces mesures pour qu’elles
deviennent réalité.

|1t faut que tout cela passe a I'Assembiée...

Voila le probléme ! Ayant été députée, je peux
vous dire que certains collégues sont loin des enga-
gements pris et ne fonctionnent que sur le court
terme, le « grenellement électoral » !

La deuxiéme étape sera de convaincre les parle-
mentaires d’aller dans le méme sens, quels que
soient les partis politiques. Donc, quand je dis que
le Grenelle, véritablement, dans I’esprit de 68,
commence maintenant, c’est qu’il faut que les
citoyens se réapproprient toutes ces mesures et
exigent de leurs députés qu’ils concrétisent par
des lois les orientations prises.

Les députés ne veulent surtout pas toucher aux
lobbies, ni irriter les électeurs en critiquant leur
quotidien « conservateur ». J'intervenais récem-
ment a Calvi ol je disais, comme Gramsci : « J’ai le
pessimisme de l'intelligence et I'optimisme de la
volonté ». Pour le pessimisme de I'intelligence, on
a beaucoup de parlementaires autistes de I'envi-
ronnement, des lobbies trés forts, des mesures
« grenellement incompatibles » édictées par le
gouvernement Sarkozy, comme I'EPR ?, la ferme-
ture des gares fret, la suppression de tout ce qui
n’est pas rentable, la construction de contourne-
ments autoroutiers, le développement de trans-
ports aériens low-cost, tout cela va a I'encontre du
développement durable ! Et puisil y a I'optimisme
de la volonté : le travail et la mobilisation des ONG
et la sensibilité croissante des citoyens.

|Justement, on sait que le Grenelle, contrairement
a 68, n'est pas issu de la colére de la population.
La France n’a pas été paralysée par les manifesta-
tions pour I'environnement ! Deux jours avant les
conclusions du Grenelle, on apprend que le SMIC
ne sera plus réévalué sur le coiit de la vie, mais
par un « comité d’experts », que les produits
chimiques interdits pour l'usage domestique
seront toujours manipulés par les salariés... Le
sacial est-il sacrifié a I'écologie ?

Il faut revenir a I’écologie politique, et cela
dépasse les ONG. Les ONG ont fait un boulot
remarquable, mais elles n’ont pas ou peu inclus
le social. Quand je parle de la deuxiéme étape du

Revenir a I'écologie politique

Grenelle, qui doit commencer maintenant, c’est
d’un Grenelle socio-environnemental qu’il s’agit :
il faut se bagarrer pour la qualité de I'eau, mais
pour ’eau en tant que bien public, et se réappro-
prier la gestion de I’eau. Il faut se bagarrer pour
les économies d’énergies et une nouvelle appro-
che de I'urbanisme. A Calvi, il y avait un discours
des employés de La Poste qui déclaraient: « La
Poste fait du développement durable, elle a des
voitures qui consomment moins... » Mais je leur
ai demandé en quoi, quand on ferme tous les
bureaux de poste de proximité, c’est du dévelop-
pement durable? « Ce n’est pas rentable »,
disent-ils, mais pour qui ? Mais si, dans un petit
village, les personnes dgées ne peuvent plus
déposer leurs chéques et qu’elles vont devoir
prendre un taxi... ¢a a été calculé : pour 1 000
habitants, cela fait 40 000 km par an, c’est-a-dire
le tour de la Terre ! C'est ¢a, le développement
durable de La Poste ? Leur stratégie est de limiter
les heures d’ouverture des bureaux de poste pour
ensuite constater que de moins en moins de per-
sonnes viennent, ce qui leur donne un bon argu-
ment pour fermer définitivement.

| Pour I'énergie, le gouvernement vient de privatiser

EDF et GDE et il ne va pas revenir en arriére, pour-
tant la privatisation n’a pas fait 'unanimité, méme
dans les rangs de 'UMP,

IIs ont tellement peur pour I’avenir du nucléaire !
La politique libérale de Sarkozy est en train d’en-
richir le privé en lui vendant des parts du nu-
cléaire (projet de Bouygues) qui a €t€ financé par
des deniers publics et en déléguant toute la res-
ponsabilité des politiques énergétiques au privé.
L’énergie devient une marchandise, comme
I'eau : c’est quand méme un probléme !

Comme j’ai eu des responsabilités politiques et au
niveau d’associations et d’'ONG, je vois bien com-
ment ¢a fonctionne. J’ai dit aux ONG de ne pas se
réjouir trop vite du discours de Sarkozy. Chaque
ONG a son territoire de prédilection, or le déve-
loppement durable est une vision globale et systé-
mique. On ne pourra changer nos comporte-
ments qu’en globalisant nos politiques articulées
sur la sobriété, efficacité énergétique et les €ner-
gies renouvelables. Si on développe seulement un
€cobusiness, cela va pénaliser les populations les
plus précaires.

\Le Grenelle prévoit d‘ailleurs d’augmenter les
taxes écologiques et de diminuer les taxes sur le
travail,

Mais bien sir, c’est trés inquiétant ! On ne peut

pas faire que de l'environnement sans tenir
compte de la dimension sociale. Pour revenir a
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Revenir a I'écologie politique

Sarkozy, Patrick Viveret, qui s’est beaucoup inté-
ress€ a la compréhension des phénoménes
humains, me disait que tout individu est a la
recherche de quatre polarités : la puissance, I'ar-
gent, I'amour et le sens. Son analyse, c’est que
Sarkozy est un insatisfait permanent. Il voulait
étre président de la République, il I'est ; les deux
axes, puissance et richesse, il les a. L'amour, non
(maijs ilI'a bien cherché !) Alors, comment gravir
les échelons ? Il ne peut pas étre président du
monde. Et a la question « Est-ce que je peux exis-
ter internationalement », il répond par 'action
sur I'environnement. En reprenant les proposi-
tions des ONG, je pense qu’il a voulu donner un
sens a ce qu'il fait.

| Ca, c’est peut-étre I'optimisme. Mais jusqu’oi peut

aller le volontarisme d'un chef d’Etat qui veut se
donner de I'ampleur : dire qu'il a fait le Grenelle de
I'environnement ? ' '

Je ne sais pas si vous avez vu la proposition de
Balladur au moment ou se discutait le projet de
révision de la constitution ? C’est le président de la
République qui va définir la politique de la
Nation. C’est incroyable cette phrase ! Et le gou-
vernement suivra la politique définie par le prési-
dent. Sous couvert de dire non au cumul des man-
dats, d’introduire la proportionnelle, on est en
train d’asseoir le pouvoir de... Bonaparte !

\Mais celane va pas se décider comme ¢a, ce n'est
pas voté...?

C’est une modification de la Constitution, qui
doit donc étre votée par le Congres (I’ensemble
des députés et des sénateurs) ; cela se passe a Ver-
sailles ; il faut I'accord du Congrés avec 2/3 des
voix : méme si vous avez la majorité, cela peut ne
pas suffire... Mais un Congrés, cela se manipule
complétement. L'UMP y est majoritaire ; au
Sénat, il est majoritaire. Il faut qu’il arrive a
convaincre le PS qu’au moins un tiers d’entre
eux vote pour cela, et ils vont les « acheter »
contre la promesse de mettre un peu de propor-
tionnelle. C’est comme ¢a que ¢a se passe. Le
traité constitutionnel, si Fabius dit que c’est inad-
missible de le voter en Congres, c’est parce qu’il
sait trés bien comment on manipule un Congreés.
Ils vont le dealer par davantage de proportion-
nelle, et le PS saura qu’il gagne tant de sj¢ges.
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|Quelle est & votre avis Ia responsabilité des
professionnels de santé sur la gquestion des
pathologies liées a I'environnement ?

Je trouve que le corps médical n’est pas assez
offensif sur les pathologies émergentes comme si
le fait de les dénoncer allait les discréditer aux
yeux de leurs pairs. Ils ne veulent pas aller dans
I'aréne politique ni dans I'aréne médiatique.
Regardez ce qui c’est passé pour 'amiante, il y
avait des médecins qui siégeaient au sein d'une
commission qui avait en charge d’évaluer les ris-
ques de 'amiante. Les médecins connaissaient le
probléme, mais ils ne se sont pas manifestés
aupres des journalistes pour dénoncer le systéme.
Ils se sont contenté de dire : « Nous ne sommes
pas majoritaires, mais nous refusons les décisions
prises ». D'autre part, le lobby met en place des
structures écrans qui mettent en doute les résul-
tats des experts en disant que I’on n’a pas assez
de recul et qu’il faut encore attendre. J'ai eu le
méme probleme hier en discutant avec des uro-
logues : ils n’ont jamais vu autant de malforma-
tions urogénitales chez les enfants. Mais trés peu
de médecins le dénoncent, car cela remettrait en
cause les industriels de la chimie. En ce qui
concerne les politiques, ils ne disposent pas d’ou-
tils critiques et de formation suffisants pour pro-
poser des solutions alternatives crédibles. Ils ont
délégué aux industriels I'avenir technologique et
ils ne remettent pas en question le poids de la
techno-science comme si celleci était porteuse
du bien de I’humanité. L'optimisme d’un mieux
étre passera par la volonté politique et citoyenne
de donner du sens au progres et de mettre en
place des contre-pouvoirs pour aiguillonner la
société en proposant des solutions alternatives et
une plus grande implication des différents parte-
naires. Il faut maintenant se servir de I’exemple
du Grenelle de 'environnement pour mettre en
place des outils efficaces pour la mise en applica-
tion des objectifs annoncés. Cela passera par une
mobilisation de la population qui devra étre
garante de la parole et des engagements de nos
politiques. s

Propos recueillis par Geneviéeve Barbier

1. Les Verts, puis PS de 1997 3 2002.

2. L'EPR est un réacteur nucléaire de la 3e génération commercialisé
par AREVA, leader mondial de la conception et la construction de
centrales nucléaires.



Les brancardiers

de la Republique

«Les soignants sont-ils devenus des travailleurs sociaux ? » Cette réflexion
nous est venue devant le retentissement croissant des difficultés sociales de
nos patients sur leur santé. Nous avons rencontré nos collégues travailleurs
sociaux. Fux aussi se sentent submergés par 'inscription des dysfonction-
nements de la société dans le corps des personnes dont ils s’occupent.

Quels types de liens sont tissés entre ces deux métiers ? Ignorance ? Rivalité ?
Complémentarité ? Méme si ces métiers sont différents, les soignants et les
travailleurs sociaux sont de plus en plus souvent amenés 2 travailler autour
des mémes problématiques. Dans ce numéro, ils réfléchissent ensemble a
ce compagnonnage et a ce que la société attend d’eux.

Nous faisons I’hypothése que soignants et travailleurs sociaux sont soumis
aux mémes injonctions contradictoires et aux mémes dangers de dérive. Il
s’agit aujourd’hui de faire face, ensemble, au risque accru d’instrumentali-
sation par les dérives sécuritaires ou gestionnaires qui menacent ces deux
fonctions. Quand le gouvernement organise la délation, faisant fi du secret
professionnel, voire passe les menottes aux travailleurs sociaux dans
I'exercice de leur fonction, il est urgent de prendre clairement position.

Les soignants et travailleurs sociaux qui s’expriment ici défendent une
certaine conception de leur travail. Pour eux, I'analyse politique des situa-
tions sociales est un préalable a leur travail au quotidien. Ils peuvent alors
donner aux usagers des outils pour changer leur vie. De nombreuses initia-
tives fructueuses montrent ici et 1a qu’il est possible de résister a condition
de rompre avec I'isolement ambiant. Pour résister durablement, il faut
conjuguer nos efforts et nous opposer a la soi disant méritocratie qui
individualise les parcours et rend chacun coupable des difficultés auxquelles
il est confronté. ‘

Une question traverse ce numéro : a quelles conditions est-il possible de

mettre en place des pratiques collectives afin d’organiser la réappropriation,
par les usagers, de leurs conditions de vie ? mm
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Un engagement

es travailleurs sociaux et les soi-
gnants ne font pas le méme métier, mais
dans la rencontre avec les personnes, qu’est-ce qui se
joue de commun ou de complémentaire ?

Des professionnels du soin et du social témoignent de
la posture qu’ils ont choisie, écoute bienveillante,
prise en charge globale des personnes et absence de
jugement.

Iis témoignent également de leur complémentarité
dans les savoirs professionnels, depuis les parcours
dans les labyrinthes des dispositifs sociaux jusqu’aux
détails cliniques qui se manifestent dans les corps.
Ensemble, ils racontent a quelles conditions chacun
peut étre au service des usagers dont il s’occupe. mm
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Un engagement en commun

- . Yy

Les assistantes sociales de mon enfance T
11

IFrancgoise Ducos, musicienne ot
N
7 J

Mais qu’avaient-elles de plus, les assistantes sociales de mon enfance ? C’était un premier cru, celui m

de l'aprés-guerre, on osait tout puisqu’il n’y avait rien ! Les assistantes sociales avaient des objectifs : p—

clairs : éradiquer la pauvreté, développer le logement social, travailler a la santé de tous. Leurs ambi- LS

tions se sont traduites — au-dela de I'action sociale de prise en charge — par des projets : collabora- r

tion 4 la création de villes nouvelles (comme le Val de Reuil), implantation de lieux ouverts et de s

services sociaux dans les cités, création de PMI (un lieu d’accueil et de soin pour les femmes

étrangéres et plus particuliérement maghrébines), premiéres maisons pour les « filles-méres »

(appellation d’époque)... Chez ces femmes flottait un parfum de pure vocation, un artisanat

acharné et patient a la fois, aucune n’a songé a changer de métier. J’ai connu des femmes épuisées,

mais fiéres de leur action. J’ai peur que ce ne soit plus le cas aujourd hui. s

U n e V ra i e ' Lorsqueje travaillais en tant qu’as-

. . sistante sociale dans un collége, je
aSS|Sta nte SOCIGIG recevais réguliérement un mon-
sieur qui rencontrait des proble-
EPatricia Guégan, responsable de formation d'assistants de service social  mes avec son fils ado qu'il élevait
seul : plus de communication si ce
n’est des disputes ou de grands silences, des rentrées tardives a la maison, beaucoup d’absentéisme
au collége, des problémes de comportement... Je recevais également son fils. Nous avions convenu
qu’apres ces échanges, je pourrai les voir ensemble. Ce monsieur était suivi par différents services
sociaux pour le logement, I'insertion, des dettes...
Un jour, il me dit: « En fait, vous n’étes pas une vraie assistante sociale ! » Je ris et lui demande la
raison de ces propos. Il ajoute : « Eh bien, cela fait la sixiéme fois que I'on se voit, et on ne fait que
parler, de moi et de mon fils, et vous ne m’avez pas encore demandé un papier administratif, les
autres elles me demandent tout de suite mes papiers avant de parler ! »
Je reprends parfois cet exemple avec les étudiants futurs assistants sociaux dans la question de la
rencontre avec U'Autre, I'empathie et I'écoute... la relation d’aide tout simplement... et la prise en
compte du temps de chacun pour pouvoir se dire et se raconter. s

Quand misere
et ignorance se conjuguent...

IAnne Perraut Soliveres, cadre supérieur infirmier de nuit, chercheur en sciences de I'éducation

Kadidja est née au Tchad il y a quarante<ing ans. Elle est arrivée en France en 1992 munie
d’un visa de tourisme avec son mari qui I'a abandonnée. Sa séropositivité a été déclarée
en1998, depuis, elle a obtenu une carte de séjour pour soins. Elle a quatre enfants de péres
différents et absents. L'ainée, dgée de trente ans, est restée au Tchad, elle est séronégative.
Le second est VIH +, les deux derniéres filles sont également contaminées. C’est la
méconnaissance de la maladie, 'absence de traitement antirétroviral et la difficulté d’accés
aux soins qui sont a I'origine des trois nouvelles contaminations. Pour la quatriéme, elle a
accouché seule chez elle (en France) et s’est rendue ensuite en bus a ’hépital. Elle fait
suivre correctement ses trois enfants, mais néglige son propre traitement. Apres plus de
trois mois de prise en charge a I'hopital, ot elle a repris six kilos et retrouvé le gotit de se
battre, il a fallu lui trouver un hébergement sans lequel il lui serait impossible de
poursuivre son traitement. En instituant une psychothérapie et un traitement anti-
dépresseur, il a été possible de mettre en place une consultation d’observance a domicile
et de renouer avec le service référent. mmm
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A Nos politiques
ne peuvent pas
se figurer ce que
c'est que de Vivre pourcentages nettement plus
avec un “revenu
minimum
vieillesse”.»

Les brancardiers de la République

La médecine

genérale
dans tous ses états...

Une généraliste évoque les multiples stratégies concretes d'ordre social
qu’elle utilise pour pouvoir mettre en place les soins des patients en grande

précarité.

1Elisabeth Pénide, médecin généraliste

Dans les quartiers accueillant un grand nombre
de personnes en difficultés sociales, les médecins
sont amenés a soigner une population qui cumule
toutes les précarités : des revenus insuffisants, de
bas salaires, des revenus sous tutelle ou chémage,
des difficultés avec la langue, des situations d’ex-
clusion culturelle, un mauvais état de santé, un
environnement inhospitalier... Nous pratiquons
la médecine au sens propre du terme, nous faisons
de la médecine de campagne aux abords d’une
grande ville : dans la cité, il n’y a pas de spécialiste
en dehors de la PMI. Les diffé-
rences sociales de santé ne sont
pas un vain mot : les classes
sociales du bas de 1'échelle
sont plus malades et meurent
plus jeunes que les cadres et
professions libérales. Nous
constatons sur nos TSAP ! des

élevés d’ALD? et un profil
d’age de population qui s’ame-
nuise a partir de soixante ans. ..

Mais dans ce contexte, soigner
implique d’autres connaissan-
Ces que nous n'apprenons pas
sur les bancs de la faculté. Une des premiéres
conditions d’accés aux soins est li€ée au tiers-
payant : fort heureusement, en Alsace, cette pra-
tique a toujours cours. Elle a le double avantage
de ne faire « débourser » au patient que 2,20 €
(6,60 € dans le reste de la France), et d’éviter la
tentation pour certains de « dévaliser » le méde-
cin de sa caisse. Il semble que nos responsables
politiques ne peuvent pas se figurer ce que c’est
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que de vivre avec un « revenu minimum vieillesse
ou une Allocation Adulte Handicapé (tous deux
621 €), pire encore avec le RMI (425 €), comment
avec des sommes aussi dérisoires payer un loyer,
faire des courses ». Comment les membres d’une
famille au sens large se partagent les bonnes adres-
ses, et vont chercher la lessive a tel endroit pen-
dant qu’une autre cherche les fruits, mais pas les
plus chers, les plus courants, a tel autre... Méme
pour des familles disposant de revenus dépassant
de 15 % le seuil de la CMU, seul cadre légal pour
appliquer le tiers-payant, payer une consultation a
22 € est quasiment impossible, et heureusement
certaines Caisses de Sécurité sociale acceptent le
tiers-payant au-dela de ce seuil...

Mais la pratique a son revers de contraintes pour
le professionnel médecin qui doit controler ses
remboursements, ce qui explique que peu accep-
tent encore de le faire quand, en dehors des
erreurs de la Caisse de Sécurité sociale qui pénali-
sent le professionnel, I'absence de déclaration de
médecin traitant par le patient sanctionne celui-i
également...

Cette précarité sociale explique pourquoi, lorsque
nous sommes amenés a adresser une personne a
un confrére, nous ferons notre choix non seule-
ment en fonction de la compétence du spécialiste,
mais aussi en fonction de ses exigences en mati¢ére
d’honoraires, de pratique du tiers-payant, de son
accueil, de sa capacité d’adaptation a la dif-
férence... De ce fait, nous nous intéressons aux
conditions financiéres de nos patients : s’ils dispo-
sent d’'une mutuelle, s’ils peuvent faire 'avance
des frais, et aussi s’ils peuvent bénéficier d’un



« crédit d’impdt » pour 'achat d’une mutuelle,
s’ils connaissent leurs droits... Une méme démar-
che diagnostique conduira a des attitudes diffé-
rentes selon les moyens de la personne : celle-ld ira
chez un spécialiste en ville parce qu’elle dispose de
la CMU, alors qu’'une autre sans mutuelle sera
adressée en consultation a la polyclinique de
I’hépital, parfois chez un vacataire libéral qui
consulte une fois par semaine et que ’on connait
bien. C’est souvent nous qui sommes amenés a
prendre rendez-vous, ne serait-ce que pour pou-
voir faire le choix entre consultations privées ou
« consultations publiques », certains s’imaginant
que consultation publique signifie une consulta-
tion devant un amphithéitre... Et dans de nom-
breux cas, prendre rendez-vous pour un examen
est une démarche tellement difficile, parfois insur-
montable.

Diagnostiquer, soigner, implique une certaine
compliance de la personne qui doit accepter de
faire des examens, de prendre des traitements, ce
qui est encore plus difficile lorsque la personne
n’a pas acces a nos codes culturels... Si cette com-
pliance est tout aussi importante quel que soit le
lieu de soin, elle nécessite une véritable recon-
naissance de la différence chez le professionnel.
Trouver des explications imagées adéquates,
adapter un régime en fonction des mets habituels,
faire avec les croyances, etc., exige une grande
plasticité... Savoir expliquer une adresse a un
gitan illettré, savoir prévenir de ce a quoi la
personne va étre soumise, ce qui va se passer, tout
cela en termes simples et imagés... sans compter
la réelle difficulté a consulter avec un traducteur
improvisé, parfois les enfants des patients qui sont
mis dans des situations difficiles, et pourtant il faut
faire avec !

Mais il n’y a pas que la compliance, nous aussi
devons faire un effort pour comprendre, au-dela
des représentations sociales et culturelles de la
maladie, les conditions de son expression. Nous
devons non seulement prendre en compte la santé
physique des patients, mais nous intéresser a leurs
conditions de vie et d’existence, source d’angoisse
et de mal-€tre pouvant influer sur leur santé physi-
que et mentale. Lorsqu’une famille se trouve
logée dans un trois-piéces pour six personnes par
les effets des naissances multiples, que les HLM ne
leur donnent pas plus grand, car leurs revenus ne
leur permettraient pas de payer un appartement a
la mesure définie pour leur famille (sept pi€ces)...
Quand une personne insuffisante respiratoire
sous oxygéne habite au quatriéme étage sans
ascenseur d’'un immeuble et qu’elle ne peut pas
faire un pas dehors, car il faut a chaque fois que
ses fils la portent pour descendre et monter... Une
autre encore subit la violence de ses voisins et vit

Un engagement en

commun

dans la crainte de voir un de ses enfants se faire
agresser...

Les certificats obtenus sont habituellement sans
aucun effet, mais permettent a la personne d’étre
€coutée et reconnue dans sa légitimité. Mais sou-
vent les personnes ne s’apercoivent de la violence
de leurs conditions de vie et des effets sur leur
santé qu’a I'occasion d’un déménagement hors
du quartier, et se demandent aprés comment ils
ont pu supporter cela aussi longtemps...

La précarité sociale peut entrainer une fragilité
psychologique a laquelle nous devons faire face.
Certaines familles commencent leur mois en
remboursant les dettes du mois précédent et sont
donc perpétuellement a court d’argent... Ce n’est
pas sans répercussions ! Beaucoup de mal-étre
sont majorés par toutes ces situations. Sans comp-
ter les personnes qui déclarent une véritable
pathologie psychosomatique, voir psychopatholo-
gique... La population d’origine immigrée pré-
sente une vulnérabilité particuliére : certains,
entre deux cultures, peuvent malheureusement
révéler brutalement une décompensa-
tion psychiatrique... De plus, les mala-
des psychiatriques ne trouvent souvent
a se réinsérer que dans ces quartiers

{

Wil

qui, quoiqu’on en dise, tolérent tant ' & La précal‘ité

bien que mal la différence. Nous
devons travailler en coordination avec
le secteur psychiatrique.

Quelle que soit la situation de fragilité,
psychologique, sociale ou physique,
elle implique, pour tous les profession-
nels du milieu social ou médical ou
paramédical, d'apprendre a travailler
en réseau: cette pratique s’impose
devant la complexité des situations qui obligent a
utiliser des compétences reconnues de chacun.
Lorsqu’une aide soignante appelle pour signaler
la dégradation de la personne dont elle s’occupe,
je sais qu’il y a urgence a y aller. Lorsque I'infir-
miére demande un avis, c’est de la confrontation
de nos deux regards que peut émerger une solu-
tion... Les assistantes sociales nous sont d’un
grand recours quand il s’agit de savoir quelle pres-
tation sociale serait la plus avantageuse pour une
personne a un moment de sa vie : pour savoir s’il
faut refuser l'invalidité de 2¢ catégorie que lui
propose le médecin conseil qui serait une catas-
trophe financiére pour elle, ou estimer si la mise
en retraite est possible ou a retarder...

La reconnaissance des compétences de chacun
exige d’apprendre a se connaitre et donc de
passer du temps a cette rencontre. Nos patients
ne sont pas toujours capables d’effectuer des
démarches administratives : elles sont souvent
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sociale peut
entrainer

une fragilité
psychologique.»
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;;%;,_ Connafitre

les dispositifs,
ensuite

les guider

Les brancardiers de la République

inutilement compliquées, ils renoncent souvent
par ignorance des formalités 4 accomplir. Il nous
faut connaitre les dispositifs dont ils peuvent
bénéficier pour pouvoir ensuite les guider a
travers ce labyrinthe et les orienter sur des pro-
fessionnels compétents : pouvoir appeler un tra-
vailleur social et adresser la personne a une autre
personne que nous connaissons, a qui nous
pouvons confier le patient qui va se sentir en
confiance, est aussi important que le fait d’adres-
ser a un spécialiste nommé, décrit, expliqué.

Dans une fonction plus « adminis-
trative », nos certificats médicaux
engagent la vie de nos patients :
penser a faire le lien avec le travail
dans une pathologie qui se
déclare, un accident du travail ou
une maladie reconnue et indemni-
sée, sont des facteurs de dignité
retrouvée et peuvent influer le
cours d’une vie et, par ricochet,
toute une famille. Estimer dans le

cela byrinthe. ) temps la capacité de reprendre un

travail pour permettre une reprise

dans les meilleures conditions, si
un mi-temps est nécessaire... Au pire des cas, sol-
liciter une invalidité de 1% catégorie, ou encore
recourir a une allocation adulte handicapé... Il
nous faut étre en veille et savoir défendre les inté-
réts de nos patients. Parfois, nous devons méme
les accompagner chez l'expert, le médecin
conseil ou de la MDPH 3, le tribunal de conten-
tieux de la Sécurité sociale, pour les soutenir face
a des décisions pouvant étre parfois un peu rapi-
des et mal vécues. Un refus est mieux accepté
accompagné, lorsqu’on a été défendu, que seul,
avec I'impression d’étre déjugé.

Nous sommes les seuls « notables » avec les phar-
maciens présents sur le quartier, notre regard,

notre reconnaissance ont un poids envers la
communauté. Accepter une invitation, partager
un repas, méme si les journées sont trop courtes,
permet de rentrer dans une autre forme de
réciprocité.

Quand des enfants imitent le médecin pour la
joie de leurs parents, ils manifestent que d’autres
images s’impriment en eux que celle du dealer
qui tourne dans le quartier en grosse cylindrée.
Dans ces quartiers de « no future », répondre a
un adolescent qui nous sollicite pour l'aider a
trouver un chemin dans les dédales des forma-
tions est un role peut-étre pas de médecin, mais
de citoyen. Aider des jeunes et moins jeunes a
trouver leur chemin est toujours exaltant. Cette
pratique est pleine de joie, joie d’entendre ce
jeune de 24 ans lancer dans une cage d’escaliers
« Docteur, j’ai arrété le shit depuis un mois ! », ou
d’épauler cette mére pour faire entrer ses filles
dans un colléege renommé, ou soutenir une jeune
femme qui surmonte son handicap et retrouve
gott a la vie, ou d’ouvrir des perspectives a ce
jeune dans I'impasse...

Ou encore de voir deux de nos jeunes patients
devenir bient6t nos « confréres » I... En méme
temps, malgré la désertion actuelle de la méde-
cine générale par les jeunes générations, certains
de nos étudiants en stage de troisiéme cycle de
médecine au cabinet parfois se transcendent en
découvrant un avenir possible, comme j'ai pu le
faire il y a vingt ans, et sans aucun regret encore
aujourd’hui. s

1. TSAP : Tableau Statistique d'Activité Professionnelle fourni par
la Caisse trés réguligrement qui compare tous les paramétres
de la clientéle par rapport a la moyenne de la région.

2. ALD : Affection de Longue Durée, prise en charge a 100 % par
la Sécurité sociale

3. MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées,
anciennement nommée COTOREP.
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Un engagement en commun

Encaisser...
jusqu’a quand ?

Quand on veut tuer son chien, on dit quil a la rage, quand on veut que les
gens se tuent au travail, on dit qu’ils sont « fainéants ».

IPatrick Dubreuil, médecin généraliste

1\/_[elle S. est apprentie dans le prét-a-porter, elle est
ressemble 4 un mannequin, haute et longiligne.
Elle rentre ce matin d’Espagne ou elle a travaillé
avec son patron : voyage en camion, épuisant. Le
visage pile, les yeux cernés, elle tousse et crache
sale depuis dix jours, elle a perdu huit kilos : je lui
découvre un foyer de pneumopathie infectieuse.
Son patron ne I'a pas autorisée a consulter un
médecin en Espagne, mais lui a donné des médi-
caments plutdt contre-indiqués en cas d’infection.
M« S, se fait exploiter, elle le sait, mais elle
encaisse, pour l'instant. Elle ne réclame que deux
Jjours d’arrét de travail puisque cette semaine, elle
est en cours. Je lui suggeére a bas mot de parler de
sa situation de stage avec son enseignant et peut-
étre de changer de patron... Je crois que c’est dans
son projet. En attendant, elle trinque...

M. R. est chauffeur poids lourd et refuse de
s’arréter alors qu'il a 40° C de fiévre et une infec-
tion ORL sévere. Je I'engueule. 1l sait pourquoi,
il risque un accident de la route, de se tuer ou de
tuer quelqu’un. Les raisons de ne pas vouloir s’ar-
réter ? « Oh, si vous connaissiez mon patron! » Je
ne m’étends pas sur ses conditions de travail, il
n’a pas envie d’en parler et je lis les journaux. Je
lui fais un arrét de travail de quelques jours. Je ne
sais pas s’il le suivra. M. R. se fait exploiter, il le
sait, mais la ferme, pour I'instant. Je lui suggére a
bas mot d’aller voir un syndicat... et surtout de ne
pas démissionner.

M™ A. est aide-soignante. Elle s’est fait opérer il y
a six mois d’'une hernie discale sur une sciatique
compliquée. Mais elle est toujours obligée d’appe-
ler une collégue pour faire les nombreuses tiches
du service de soins de suite et de soins palliatifs ot
elle travaille, tellement elle souffre de son dos. Elle
vient me voir pour la premiére fois, je ne la
connais pas. Elle se trouve agressive avec ses colle-
gues et, pire, avec les malades : elle ne se reconnait
plus. Tout s’accumule. Personne ne lui a dit

15

qu’elle pouvait déclarer une maladie profession-
nelle (MP). Personne ne I’a orientée sur un
autre poste. Et pour cause, elle n’a jamais été
convoquée par la médecine du travail depuis son
embauche il y a deux ans. Elle est en pleurs, car
elle a craqué aujourd’hui sur son lieu de travail.
Elle a 34 ans et le dos bousillé. Je lui colle un
arrét de travail d’'un mois dans le cadre d’une
MP, Padresse chez un psychiatre car elle pense se
suicider. Je hais 2 ce moment]a la machine
hospitaliére criminelle qui produit ce genre de
situations. M™ A, célibataire, sans enfants, se fait
exploiter (les célibataires sans enfants sont les
plus exploités a I’hdpital), mais le sait-elle,
subissant la division du tra-

vail et prise dans les méan- o
dres de la culpabilité ? Je /| g
I'invite 4 se reposer, et sur- E‘zﬁ
tout a ne pas démissionner, :

en attendant des jours
meilleurs, mais elle a peur

d’étre mise en invalidité...

4 34 ans. D’un autre coté,

elle sait qu’elle ne peut

plus continuer a souffrir

que je mets
en arrét

comme cela... I'arrét et

Je pourrais multiplier les reprennent
exemples... mais je com- le -trava”,
mence a douter de mes

capacités de persuasion malades. »

ou bien il faut croire que

la propagande néolibé-

rale fonctionne bien. En

effet, il est fréquent que des patients que je
mets en arrét maladie simple ou dans le cadre
d’un AT/MP' ne respectent pas I'arrét et
reprennent le travail, malades. Je les revois plus
tard car ils se sont aggravés et ne peuvent plus
travailler, parfois ce sont leurs employeurs qui
les obligent a se soigner... De la servitude
volontaire 2...
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Des patients

ne respectent pas
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Nous le constatons, depuis la loi de réforme de
I’Assurance maladie d’aolit 2004, ce qui domine,
c’est la chasse aux arréts de travail et la culpabili-
sation des malades...Ceux qui parlent d’arrét de
« complaisance » ne connajssent pas la médecine
générale, M. Hirsch par exemple?. Celuii
estime que les indemnités journalieres (IJ) sont
un « colit élevé et source d’abus et d’inégalités ».
Par une formule de stigmatisation a peine voilée,
il pense que ce systéme « soumet les médecins,
notamment les généralistes, 4 une pression tres
vive de la part de leur patients » (sous-entendu
« les fainéants qui ne veulent pas bosser »). C’est
pourquoi, M. Hirsch propose de créer un « méca-
nisme original d’un premier jour d’IJ avec fran-
chise d’ordre public... non pris en charge, ni par
I’employeur dans le cadre des conventions col-
lectives, ni par une assurance complémentaire ».
Il propose aussi de remplacer les jours d’arrét de
travail (maladie) en jours de « RTT » 4, ce qui est
un déni du droit d’étre en arrét pour maladie. En
plus, M. Hirsch oublie de signaler le montant des
sommes que doivent les employeurs au régime
général de la Sécurité sociale au titre des AT/MP
non déclarés comme tels et pris en charge par la
branche maladie du régime général °.

Une des mesures du PLFSS ¢ pour 2008 va plus
loin, elle permet au médecin controleur désigné
par un patron de suspendre la totalité des IJ. Exit
les médecins conseils de I’Assurance maladie,

Echec et mat

IMarie Epdine

instrumentalisation, ou privatisation ? Les trois,
mon capitaine. Pourquoi faire compliqué,
comme M. Hirsch, quand on peut faire plus sim-
ple, comme les députés UMP le proposent ?
Ces mesures politiques portent en elles un déni
total de la réalité de la santé au travail. Nous som-
mes, en tant que médecins généralistes, au pire
méprisés, au mieux ignorés. Les patrons voyous et
les tenants de la démarche qualité ou du manage-
ment a I'américaine peuvent dormir tranquilles.
L'impunité pour les exploiteurs est de régle au
pays de Sarkozy. Le peuple encaisse, pour I'instant,
jusqu’a quand ? mem
1. Accident de Travail ou Maladie Professionnelle
2. Référence au Discours de la servitude volontaire,
Etienne de La Boétie, écrivain frangais du xvi° siécle,
ami de Montaigne.
3. Ancien président d'Emmas, haut commissaire aux solidarités
actives contre |a pauvreté, depuis 2007, dans le gouvernement
de M. Sarkozy.
4. Réduction du Temps de Travail, loi des 35 heures du gouvernement
Jospin (1995-2002).
5. Ce cofit ne peut &tre qu'estimé. Pour compenser cette dépense,
la branche AT/MP financée par les cotisations des employeurs, opére
depuis 1997 un versement annuel a la branche maladie. .. dont le
montant est voté dans la loi de financement de la Sécurité saciale :
330 millions d'euros pour les années 2003 a 2005, 410 millions
d"euros pour I'année 2007, mais ces sommes sont probablement bien
en deca des sommes dépensées ind(iment par le régime général.
6. Projet de loi de financement de a Sécurité sociale.

Comme une béte en cage, il fait un va et vient incessant dans mon dos,
du lit d’examen a la porte de mon bureau de 9 m? pendant que je rédige
une ordonnance de Subutex®. Depuis quatre ans que je le connais, il
promeéne sa rage contenue dans ce corps de 80 kilos, il fait peur 2 tout le
monde, méme & moi parfois. Il porte un nom maudit, sept de la généra-
tion précédente y ont laissé leur peau, morts jeunes de fagon violente, un
nom qui lui ferme tout espoir de travail et de logement. Sa mére est morte
d’overdose alors qu’il avait quatre ans, sa grand-mere I'a élevé dans la rue.
Il a mis tout son espoir dans une femme, un enfant. Mais I'alcool beau-
coup, les médicaments aussi, la drogue accessoirement, ont tout gaché.
Les quelques paroles dans ce petit bureau sont toujours trés chargées.
Aujourd’hui, il est triste et raconte son échec : sa femme partie, son enfant
au loin, sa tentative de prise en charge dans un centre de méthadone sans
suite... Sa seule réussite, c’est de n’étre pas retourné en prison. A 35 ans,
étre logé chez un « copain » en caravane est une dégringolade. Au bout
du compte, il finit par souhaiter le retour en prison.

Je ne suis qu'un fil ténu qui le relie a la société. Il n’existe aucun centre
qui veuille bien I'aider et je ne peux que I’écouter sans aucune autre
aide. wmm
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Un engagement en commun

effet Mlatriochka

Comment soigner au mieux en prenant en compte le social et sans aggraver
les choses ? Le suivi de grossesse en situation de précarité est exemplaire

des choses a faire et a ne pas faire.

iElisabeth Maurel-Arrighi, médecin généraliste

Le suivi des femmes enceintes et la prévention
de la prématurité attestent de cette intrication du
social et du soin. S’occuper du social et des condi-
tions de vie fait partie des soins médicaux néces-
saires, indispensables, au méme titre que 'atten-
tion aux symptémes dits « médicaux ». C’est
méme une clé du traitement.

La nécessité de I'accompagnement

En effet, une étude de la MIRE « Tombé du nid
trop tot » ' auprés de femmes a risque de prématu-
rité a identifié que les femmes migrantes entou-
rées de leur famille ont moins de risques de pré-
maturité que les femmes isolées francaises de
méme statut socio-économique. Cela confirme ce
que nous savons tous, qu’il est plus facile d’accom-
pagner son enfant quand on a été soi-méme
accompagné. En cas de carence d’accompagne-
ment, ’hypothése est alors de proposer aux soi-
gnants d’assurer cette enveloppe protectrice qui
va aider au portage de la grossesse. En répondant
a une femme en détresse, la médecine atteste a la
femme qu’elle est précieuse, que son enfant I’est
aussi.

« L'effet matriochka » devient alors un outil médi-
cal. Il se décline a différents niveaux.

Savoir prendre appui sur les différents interve-
nants, en n'oubliant personne, parmi les proches
et les professionnels, le souvenir d’une mére au
loin, la présence du pére quand il est 13, I'aide
d’une amie, la chaleur d’une éducatrice rencon-
trée. Qui se réjouit pour cette femme de la venue
de cet enfant ? C’est une question utile a se poser.
En tout cas, pour celles qui sont isolées, la bienveil-
lance du médecin en face d’elle fait office de
bonne fée autour du berceau.
L’accompagnement passe aussi par la sollicitude
sur les détails, d'un point de vue concret et symbo-
lique, les éventuelles carences en fer, les vomisse-
ments de début de grossesse qui peuvent étre si
éprouvants, la facilitation de ’accés financier aux
soins, etc. Il s’agit aussi de ne pas mésestimer le

poids de I’exil, des humiliations, de I'insécurité, de
la peur méme, du froid. Les chiffres montrent que
les patientes en situation de précarité ont davan-
tage de césariennes que les autres, mais on peut se
demander si les conditions d’accouchement n’y
sont pas pour quelque chose : je pense a histoire
pathétique d’une patiente africaine qui a eu si
froid en salle de travail que le travail a été ralenti
et qu’elle a dii avoir une césarienne.

Le danger du rapt et de la stigmatisation

Pour les professionnels qui s’occupent du suivi de
grossesse en situation de précarité, un débat
existe, construire des filieres spécifiques, ou don-
ner les moyens d’accéder aux mémes structures
que les autres femmes.

L’'hépital, ou les structures spécialisées, sont tentés
de kidnapper la patiente. Plus la patiente est pré-
caire, plus cela risque de susciter des réactions
inappropriées de la part des différents interve-
nants, mépris, méfiance, sentiment de toute-puis-
sance ol un des professionnels va s’investir
comme seul capable d’aider la patiente, en reje-
tant les autres liens tissés auparavant. Pourtant,
aprés I'accouchement, la mére et 'enfant auront
besoin d’un suivi ou tout le monde sera utile.
Certaines structures hospitalieres refusent de fait
de s’occuper des femmes précaires en mettant des
conditions de délais d’inscription tellement strictes
que les femmes qui s’y prennent tard ne peuvent
s’inscrire.

Parfois, au sein des réseaux périnatalité qui ont
fajt le choix d’accueillir pourtant ces femmes, de
bonne foi, on croit que I'’hdpital, c’est ce qu’il y a
de mieux pour ces femmes, alors qu’elles pour-
raient avoir elles aussi « droit au luxe », au fro-
mage et au dessert, a la fois a la sécurité de ’'h6pi-
tal et d I'attention du suivi par un généraliste. mm

1. Hopital Pitié-Salpétrigre {Inserm, Cnrs, DGS) 1993, B. Alexandre et
N. Bizos-Kukucka, MIRE {(Mission de la recherche, ex Mission
Recherche Expérimentation).
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Entretien avec

les travailleurs

sociaux de I"association
Siloé, centre d"accueil
pour toxicomanes,
Sylvie Ray directrice,
Jo Claret, éducatrice,
Céline Rousseau,
assistante sociale et une
généraliste du quartier,
Elisabeth
Maurel-Arrighi

qui travaille avec
I'association.

Quand

la bienveillance
réunit le SOCIal

etle médical

Et si soigner, ¢'était d’abord croire au potentiel de chacun ? Voila ce que
défendent une équipe de travailleurs sociaux et une généraliste.

REntetien avec I'association Siloé

|Elisabeth Maurel-Arrighi : Pourriez-vous présenter
votre structure ?

Sylvie Ray: Nous sommes un centre d’accueil de
jour pour adultes toxicomanes, souvent en grande
précarité, qui offrons un suivi avec une des trois
intervenantes en entretien individuel, un lieu
accueillant (salle commune avec café, douche,
lave-linge, possibilité de domiciliation, d’avoir
accés a Internet), et avec vingt-trois places d’héber-
gement dans le quartier (studios, hotels).

|/i partir de notre expérience commune, vous qui
étes travailleurs sociaux et moi qui soigne
comme médecin généraliste certaines personnes
qui sont suivies chez vous, peut-on parler de
convergences ?

Sylvie Ray : Chacun contribue au soin de la place
qu’il occupe. De notre point de vue, celui de tra-
vailleurs dans le champ social, les gens ne peu-
vent accéder aux soins que s’ils sont stabilisés
dans la vie, s’ils ont un endroit ol se poser, si
leurs problémes administratifs sont réglés, s’ils
peuvent acquérir une ouverture aux droits
sociaux, notamment pour les plus précaires. Tant
qu’on est dans l'errance, difficile d’accéder a un
soin régulier. Dans 'urgence, le soin ne peut
qu’étre ponctuel.

| Au-dela de ce préalable oa il faut un minimum de

sécurité pour envisager de se soigner, il me sem-
ble que veiller a la sécurité, c’est déja du soin.
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Sylvie Ray : Bien siir, on est dans I'idée d’un récon-
fort, d’'une restauration. On va aider quelqu’un a
s’aimer un peu plus, 2 moins se malmener.

| Pourriez-vous dé velopper votre fagon de travailler ?
1l me semble que les notions d’empathie, d’écoute
sont trés importantes.

Sylvie Ray : Nous nous adressons i la personne
globalement. Nous partons du principe que cha-
que personne a un potentiel. Certes la toxico-
manie, la précarité sont la, mais au-dela, il y a un
individu avec son histoire, des blessures, des mises
en échec de toutes sortes, des drames, des incarcé-
rations, mais aussi des possibilités. Et c’est sur ce
potentiel qu’on va agir, pour revaloriser la
personne, lui redonner confiance. Si elle accepte
une relation sulvie avec nous, cela crée un contrat
moral ou, d’emblée, nous avons envie de faire
confiance, ot une parole dite est une parole qui
compte. Nous choisissons de ne pas mettre en
doute ce qui est dit, méme si parfois, nous savons
qu’ils disent plus ou moins la vérité.

Jo Claret : Nous considérons qu'il faut travailler
I'approche médicale. Au départ, les personnes sont
souvent dans la tromperie avec les médecins. Ils ont
I'habitude de médecins qui « délivrent des médica-
ments et rien d’autre », avec qui il ne se passe rien,
rien d’un vrai rapport au médecin et au corps.
Quand ils déboulent dans un cabinet, souvent, ils
ne cherchent qu’une ordonnance. Ils mettent les
médecins dans une blessure narcissique. Méme si a



I'origine de la consommation de médicaments, il
peut y avoir une justification médicale, les méde-
cins peuvent étre pris dans une escalade médica-
menteuse, a prescrire toujours un produit en plus.
Ils percoivent I'inadaptation de la demande,
I'inefficacité de la réponse et se trouvent a augmen-
ter la posologie. Moi, je m’attache a leur décrire le
role du médecin d’une autre facon. Le médecin
peut prescrire un traitement de substitution, mais
aussi les soigner pour leurs différents problémes,
faire le suivi gynécologique, s’occuper de nutrition,
etc. De plus, ils développent beaucoup de patholo-
gies directement liées au stress, 4 la mauvaise qua-
lité de leur vie. Et les pathologies banales s’aggra-
vent.

Sylvie Ray : Les gens qui ont des traitements lourds
dus au virus VIH, ou aux hépatites, font parfois
« des fenétres thérapeutiques », ils arrétent leurs
traitements sans le dire au médecin, car c’est trop
lourd. Notre travail est de réenclencher le soin.

Jo Claret : Nous nous intéressons de prés au
concret du soin, au méme titre que du reste de
leur vie. Ayant a faire a des patients toxicomanes,
nous avons choisi d’avoir une réelle connaissance
des produits, des médicaments, de leurs effets
secondaires pour étre proches d’eux, pour
pouvoir entendre ce qu’ils nous disent de leur
vécu.

Céline Rousseau : Nous n’idéalisons pas les méde-
cins, ni le savoir médical. Pour nous, il n’y a pas hié-
rarchie, mais complémentarité. On veut la méme
chose pour la personne, qu’elle aille mieux. Nous
n’avons pas de complexes vis-a-vis du médical.

|Ces valeurs de base - vision globale, respect,
confiance dans le potentiel des personnes —
comment concrétement les metire en ceuvre 7

Sylvie Ray : Nous proposons un suivi personnalisé,
en fonction des rencontres lors des premiers
contacts. Ce sera toujours la méme personne qui
recevra celui qui vient demander de I’aide. Nous
disposons d’outils d’évaluation, notamment la
réunion de supervision une fois par semaine avec
un psychanalyste, Edouardo Vera Campo. Nous
pouvons alors exposer des situations qui font pro-
bléme, afin de trouver les réponses les plus ajus-
tées. Mais il ne s’agit pas de vouloir a la place des
gens. Nous pouvons entendre que les gens ne
veuillent pas se réinsérer, qu’ils souhaitent rester
en marge. Nous ne sommes pas dans une démar-
che de normalisation, nous cherchons a ce que
les personnes soient dans la vie, plutdt que dans
la survie. Il ne s’agit pas de désirer a leur place, ni
d’aller plus vite que leur rythme.

On propose quelque chose de trés « contenant ».

Un engagement en commun

Quand elles arrivent, ces personnes sont souvent
seules, déprimées, avec des problémes de préca-
rité, des problémes administratifs, des dettes qui
les angoissent beaucoup, des histoires d’enfants
placés et pas revus qui les mettent souvent dans de
grandes culpabilités. Alors, on va déméler les
choses avec eux, comme nous sommes reconnus
comme lieu de domiciliation, on va ouvrir les cour-
riers avec eux, régler les litiges. S‘ils le souhaitent,
nous les aidons & recréer des liens. Nous sommes
un lieu ot I'on accepte que les gens puissent
régresser et se donner le temps de repartir tran-
quillement. Par exemple, en _
matiére d’hébergement, on ne met ‘f}”
pas nécessairement de limite. Cela _"
dépendra de la facon dont les gens
vont pouvoir réémerger. On
s’adapte a leur rythme, au bout
d’un moment, on travaille sur un
relogement autonome.
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| Vous vous situez dans la durée.

quelque chose

Sylvie Ray : Il faut vraiment du
temps pour que les gens arrivent a
se sentir mieux, a y croire encore a
nouveau. On ne sait pas ce qui est
possible, mais on sait que quelque chose est possi-
ble. L’histoire, c’est qu’on va chercher ensemble.

|La démarche que vous décrivez pourrait étre aussi
celle des médecins...

Sylvie Ray : Nous abordons énormément d’aspects
de la vie des gens. Les médecins s’occupent du psy-
chique et du somatique. Méme s’ils se rendent
compte que quelqu’un est dans la précarité, ils
n’ont ni le temps, ni les moyens de s’occuper des
problémes sociaux de leurs patients.

Jo Claret: D’ou I'intérét de travailler en lien, dans
le méme esprit. On peut dire que ton cabinet,
Elisabeth, est le prolongement de Siloé et que
Siloé est le prolongement de ton cabinet. Il y a
comme un cordon entre nous.

|Les gens savent qu'on se fait confiance, qu’on est
dans la méme vision des choses.

Sylvie Ray : Nous sommes dans une position de
bienveillance, exactement comme toi.

|Comment arrivez-vous a continuer a travailler,
dans le climat gestionnaire et sécuritaire actuel ?

Sylvie Ray : La loi de 2002 sur la réforme des prises
en charge sociales et médicosociales induit une
logique administrative trés compliquée pour nous.
11 faut rentrer dans les circulaires, et leurs cadres
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trés étroits. Ce qui n’est pas facile pour nous. Les
autorités de tutelles ne savaient pas ou faire ren-
trer notre structure.

Notre structure est dans une sorte de précarité,
nos moyens sont vraiment minimum. On nous
demande de plus en plus de préciser ce que nous
faisons, alors que nous partons de la personne.
« Ca dépend », est une réponse que les tutelles ne
veulent pas entendre. I] faut dire, expliciter nos
critéres d’admission, de suivi etc.

Ceéline Rousseau : Avec les nouvelles lois, la

Chacun lisibilité est de plus en plus difficile. On a du
. mal a avoir un interlocuteur fiable. Selon
contrlbue les administrations, la caisse d’allocations
au SOin de familiales, les. Assedic, les re::popses diffe-
rent. Sans faire de paranoia, il y a des

la p|ace qu'" papiers qui se perdent, il faut refaire
107 fois le méme dossier. Auparavant, si les

occupe.» personnes ne rentraient pas tout 4 fait dans

le cadre, on pouvait négocier. Cela devient

de plus en plus difficile.

Sylvie Ray : Nous nous adressons a des gens qui ne
rentrent pas dans des cases. Comment alors répon-
dre au plus pres ? Par exemple sur le logement, les
structures sont aujourd’hui de plus en plus exi-
geantes sur les critéres de ressources.

|Et les questions de confidentialité entre nous et
avec les institutions ?

Sylvie Ray : Nous avons une éthique profession-
nelle. Ce qui est dit reste dans la structure. On ne
livre que ce qui a trait au travail en commun. On
ne dit rien de ce qui a été livré en entretien indivi-
duel. Ce n’est pas trahir le secret que de te dire, a
toi, médecin, qu’'une personne est en manque de
logement, ou que tu nous dises que quelqu’un
prend un traitement de substitution, ou un
traitement neuroleptique, ou doit étre hospitalisé.
Ce que tu nous dis comme médecin peut nous étre
utile pour aider nos interlocuteurs a monter leur
dossier pour I'allocation d’adulte handicapé, ou
pour la recherche d’un logement. Il se peut que
quelqu’un ait besoin d'un réfrigérateur pour gar-
der au frais un médicament, et cela nous concerne.

En clair, nous croyons au potentiel de chacun, a
leur capacité de changement, et au fait de ne pas
vouloir & leur place, mais de chercher ensemble
des solutions aux difficultés qu’ils aménent.
Pour se faire, nous avons besoin de partenaires,
tels que des médecins dont les notions d’empa-
thie et de bienveillance parlent.

Car notre objectif est le méme : soigner le corps et
I’estime de $O1. wam
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Affirmer
ses competences

Face au pouvoir médical, un assistant social plaide pour que ses collégues
arrétent de limiter leurs missions a de simples renseignements administratifs.

IPatrick Milhe-Poutingon, assistant de service social

Au début du xx* siécle, pour épauler I'action des
médecins et tenter d’endiguer les fléaux sociaux
(notamment la tuberculose et Ja syphilis), on va
faire appel a des infirmiéres ayant une formation
« sociale », les infirmiéres-visiteuses. Leur travail :
aider et assister le médecin lors de ses visites, s’in-
former sur les conditions de vie des familles et
conseiller des mesures d’hygiéne. Cette imbrica-
tion du sanitaire et du social se traduira pendant
plus de trente ans dans la formation des assistan-
tes sociales. C’est seulement en 1968 que leur pre-
miére année de formation n’est plus en tronc
commun avec les infirmiéres.

Depuis, le médical et le social vivent une vie paral-
léle avec parfois des lieux de rencontre: le
médico-social. Quelle place prennentils lors de la
prise en charge d’un malade ?

Au gré des progrés de la médecine,
cette place n’a pas toujours évolué
dans le sens d’une meilleure collabora- / f
tion. En effet, lorsque la médecine ren- §, §

contre des difficultés pour soigner des % W Réduire sa

maladies, elle délegue trés rapidement

avec eux toute action susceptible de prévenir ou
de surmonter leurs difficultés » *. On est loin des
demandes d’aides financiéres ou des dossiers de
100 % 1!

Des preuves ? Les services sociaux les plus impli-
qués dans la prise en charge des personnes mala-
des sont ceux du secteur psychiatrique et des uni-
tés d’accompagnement en fin de vie.

Alors, a qui la faute de cette relégation du service
social ? Pour ma part, je pense qu’une grande
partie de cette déviance est due aux assistants
sociaux eux-mémes, i leur encadrement, a la
méconnaissance du monde médical et administra-
tif, de ce qui est constitutif du « travail social » et
aux manques de moyens.

Il faut, dans un premier temps, que le « médico-
social » redéfinisse clairement sa finalité
dont les items ne sont pas exclusifs les
uns des autres, mais bien au contraire
inclusifs. Ne faire que de l'accés aux
soins n’est pas en soi la finalité du service
médico-social. C’est principalement le
réle des cadres de P'action médico-

au service social un réle de premier mission a sociale de faire valoir la finalit¢ du ser-
plan, celui de gérer la « non guérison la simple vice social aupres de leurs institutions.

probable » avec le malade. Cela était Mais les assistants sociaux ont aussi
vrai aux débuts de la tuberculose, mais utilisation leur part de responsabilité. C’est une
aussi lors de I'apparition du Sida. C'est solution de facilité que de réduire sa
donc une place par défaut qui est lais- d'outils. » mission a la simple utilisation « d’ou-

sée aux sociaux, a eux de faire avec, ou

plutdt sans, et d’accompagner ces

malades. Mais lorsque la science médicale
retrouve sa toute-puissance, le social est relégué
aux confins de I’administratif : accés aux droits
(AME, CMU, 100 %...}, aide financiére... 1l n’a
plus la place d’exercer ce pourquoi il existe, sa
finalité : « Améliorer les conditions de vie sur le
plan social, sanitaire, familial, économique, cultu-
rel et professionnel. Développer les capacités des
personnes a maintenir ou restaurer leur autono-
mie et faciliter leur place dans la société. Mener

tils ». C’est une forme de paresse intel-

lectuelle, pour ma part j'appelle cela
une faute, que de se complaire dans cette démar-
che réductrice de I’action médico-sociale sans en
dénoncer les méfaits 2.
11 faut aussi que le corps médical et les « adminis-
tratifs » appréhendent micux la fonction du
social. « On imagine mal les travaijlleurs sociaux
remplacer, a la fois, 'ANPE, 1'Office HLM, le
ministére du Travail, celui de la Santé, la Déléga-
tion a la ville, les appareils d’Etat dans leur
ensemble [...] Concrétement, cela signifie que le
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travail social n’est impuissant que sil’on croit que
son but est de résoudre le chémage, obtenir des
logements, réformer I'école, empécher la pul-
sion de mort, etc. [...] Le travail social n’a pas été
mis en place pour résoudre les problémes maté-
riels de qui que ce soit. [...] Il intervient bien sur
des conditions matérielles (logement, emploi,
scolarité, etc.), mais ce n’est pas la sa cible princi-
pale, son but ultime, sa raison d’étre. Sa cible
n’est pas I'argent, mais le rapport 4 I’argent ; pas
le logement, mais le rapport au logement, et ainsi
de suite » °.

Pour exister en tant que partenaire reconnu et

1. In Les répertoires des métiers du travail social, 2004, Edité par le ministére
de 'Emploi, du travail et de la cohésion sociale, le ministére de la Santé
et de la protection sociale, le ministére de la Famille et de I'enfance.

2. « Quelle tentation néanmoins pour I'assistante sociale de se soumettre
tres simplement aux exigences de son employeur, méme si elle sait qu'une
saine technigue de service social est le moyen privilégié pour une action
réellement constructive et éducative », Ruth Libermann, Présidente de
I'ANASS, en mars 1951.

respecté aupres du médical, il faut que le social
commence par exister tout court. Il faut que les
assistants sociaux soient plus volontaristes sur I’af-
firmation de leurs compétences, de leurs mis-
sions et finalités. Il existe un lien intrinséque
entre le médical et le social, entre le soin de santé
et le soin social *. Il est dommage que certains
médecins aient compris que le malade est une
personne globale a prendre en compte (aspect
médical, social, identitaire, professionnel...) et
que les assistants sociaux l’aient trop souvent
oublié en chemin, davantage centrés sur I’outil et
les dispositifs. s

3. Intervention de M. Saiil Karsz (sociologue) & la Journée d'étude régionale,
organisée a Blois, le 14 mars 1991, par PROMOFAF.

4. Lors d'une intervention, le 17 mars 1997, M™ Simane Veil, ministre d'Ftat,
ministre des Affaires sociales, de la santé et de la ville, indiquait
« que I'insertion sociale doit &tre pensée comme une composante
essentielle de Ia prise en charge des patients ». Cité par Jacques Houvier
in La réhabilitation psychosociale en psychiatrie, Editions Frison-Roche,
Paris 1995.

La consultation
de 19 heures

IDidier Ménard, médecin généraliste

Ce soir, il y a théatre, alors il vaudrait mieux ne
pas finir trop tard. Chouette ! Il reste une per-
sonne dans la salle d’attente. Avec un peu de
chance, j'aurai le temps de grignoter un petit quel-
que chose avant le spectacle.

« Bonjour madame X, que puis{je pour vous ? »

« Et bien docteur voila, je ne comprends pas, j'ai
mal nulle part, mais je suis trés fatiguée. »

Je pressens que je ne vais pas manger. Deux possj-
bilités s’offrent 4 moi : je fais un rapide examen
clinique, je prescris un bilan biologique, on ne sait
jamais ! Et un placebo pour I'asthénie et je fonce
au théitre. Ou je prends mon temps pour V'exa-
men clinique, et je décode cette fatigue tant sur le
plan somatique que psychologique, sociale, et
professionnel... et je ne vais pas au théitre.

Le probléme, c’est que I'on ne sait jamais si c’est
maintenant que les choses vont se dire, si derriére
cette fatigue ne se loge pas le véritable probléme.
Depuis des années que je vois cette dame, je sens
qu’il y a un probléme qui n’arrive pas a se dire.
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J'ai construit ma relation autour de la possibilité
pour elle de me dire un jour ce qui ne va pas. Si
ce jour est ce soir, je n’ai pas le droit de la sacri-
fier... et une fois de plus, tant pis pour le théatre.
J'ai donc appris ce soir-la que cette dame est for-
tement endettée pour avoir soutenu financiére-
ment sa fille confrontée a une séparation difficile.
Les dettes de loyers existent et elle vit sous la
menace de I'expulsion de son appartement. Son
mari fait ce qu’il peut, mais elle pense qu’il lui en
veut. On a donc décodé le sens cette fatigue et
construit une réponse a cette problématique
sociale, qui certes n’est pas de la compétence du
docteur, mais il est quand méme concerné, car
c’est une authentique souffrance qui a conduit
cette dame un soir au cabinet médical. Et comme
j’ai la chance de travailler avec un réseau préca-
rité, je ne suis pas démuni dans la réponse a
apporter, et cela évite la médicalisation de son
probléme social.

Apres tout, c’est cela aussi le théatre de la vie. wm



Un engagement en commun

Le temps qu'il faut. ..

Soigner nécessite la collaboration active du patient, qui doit trouver sa
propre stratégie, des soignants a la recherche du meilleur angle d'attaque,
de la société qui doit mettre des moyens a leur disposition...

IAnne Perraut Soliveres, cadre supérieur infirmier de nuit, chercheur en sciences de I'éducation

Pour avoir envie de se soigner, il faut d’abord trou-
ver un endroit ol se poser et une équipe qui puisse
entendre et reconnaitre I’ensemble des facteurs
qui ont favorisé I’émergence de la maladie, quels
que soient son origine et son impact sur la vie des
personnes. Pour pouvoir soigner ceux que les évé-
nements ont précarisés, il faudra alors que puissent
s’accomplir un certain nombre de reconstructions
qui passent par un travail patient de reconnais-
sance de la souffrance des personnes et de la mise
en place d’aides ponctuelles, sans lesquelles
on ne pourra pas obtenir de réponse satisfai-

=

avec un succes remarquable, depuis plus d’un
siecle dans ]a prise en charge de la tuberculose.
Outre I'alphabétisation de patients, souvent
d’origine étrangére, qui ont pu apprendre a lire
et a écrire dans notre langue et & maitriser I'in-
formatique, la méthode consiste a les informer le
plus largement possible de tous les aspects de
leur pathologie et de leur traitement et des ris-
ques liés a leur comportement, mais aussi de
leurs droits (et de leurs devoirs...). Le service

social les accompagne dans la

normalisation de leur situa-

sante aux traitements. Le temps est une com- & £ tion administrative (papiers
posante essentielle de la prise en charge pour % -‘%. i perdus, voire jamais obtenus),
chacun des protagonistes. Les soignants doi- ' % Reapprendre recherche avec eux les aides
vent apprendre a entendre les multiples dif- s auxquelles ils peuvent préten-
ficultés que rencontrent certains patients, avivre dre et des solutions pour leur
dont la désocialisation est extréme, pour leur avec sortie. Durant leur hospitalisa-
faire confiance. Ils doivent adapter I'informa- tion, des animateurs les encou-
tion sur les traitements souvent complexes. les autres.» ragent a pratiquer diverses

Le patient doit bien comprendre les enjeux

et les stratégies des différentes prises en
charge par les soignants et assistants sociaux

pour collaborer au projet thérapeutique et retrou-
VET SON autonomie.

Dans le traitement des patients sidéens toxico-
manes, comme dans la prise en charge de la tuber-
culose, on a depuis longtemps constaté qu’en
dehors d’une aide a la reconstruction d’une
identité (personnelle, familiale et sociale), mise a
mal par I'exclusion, il ne pouvait y avoir de réel
espoir de mener a bien les traitements, longs et
colteux (antirétroviraux, en particulier, mais aussi
les antituberculeux), dont I'abandon prématuré
par les patients a permis I’émergence de formes
nouvelles résistant aux traitements. Il y va par
conséquent de I'intérét de ces patients, mais égale-
ment de I'ensemble des personnes risquant d’étre
contaminées, de chercher des modes de prise en
charge qui optimisent les chances de guérison.
C’est ce que le Centre Médical de Bligny pratique,

activités (poterie, vannerie,

jeux de société...) qui leur

réapprennent a vivre avec les
autres tout en les occupant. Il s’agit pour '’ensem-
ble de « I’équipe soignante » de s’adapter a leurs
capacités, souvent réduites par la maladie, mais
aussi par leur parcours dans la galére de la rue.
L’échec thérapeutique en matiére de traitements
antirétroviraux est ainsi lié, non seulement aux
contraintes et a ]Ja complexité des traitements et
leurs effets secondaires, mais surtout aux situa-
tions de vulnérabilité, précarité et détresse psy-
chologique. Ces patients nous ont appris a nous
déplacer de notre point de vue rationnel scienti-
fique pour comprendre que la relation de soin
est d’abord apprivoisement mutuel. Il s’agit, bien
davantage qu’éviter le pire, de permettre au
patient de prendre le temps de se projeter. C’est
au prix de ce temps de reconstruction que nous
voyons doucement sortir les patients de situations
médicales et psychiques désespérantes. mm
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Les brancardiers de la République

Taxinomie des
«SOUS-pauvres»

exemple des personnes adultes handicapees

Dans notre pays d’'égalité et de fraternité, les lois déclinent des différences
de traitement selon que vous étes victime de la maladie ou du handicap, et
chaque cas particulier contient des subtilités... Il ne suffit pas d'étre

pauvre, il faut étre trés compétent...

IMarie-France Casellas-Méniére, assistante sociale spécialisée

La majorité des personnes handicapées qui
vivent actuellement avec I’Allocation Adulte Han-
dicapé (AAH), soit 621,27 € par mois, sont en des-
sous du seuil de pauvreté. Ce seuil, pour une per-
sonne seule selon la norme européenne, est de
817 € par mois (60 % du revenu médian) et selon
I’ancienne norme frangaise (50 % du revenu
médian), il est de 681 € par mois (chiffres de I'IN-
SEE pour 2005) '. Pour une population de person-
nes adultes handicapées, dont le revenu mensuel
varie de 0 € a 800,58 €, on trouve plusieurs dizai-
nes de catégories de « sous-pauvres » selon la
nature de leurs revenus, leur état de santé (hospi-
talisation, structures spécialisées), leur situation
géographique, leurs tentatives d’insertion profes-
sionnelle, leur taux d’incapacité, leur vie privée,
leur 4ge, la situation professionnelle de leurs
parents.

Les personnes qui vivent de fagon autonome

1. Un titulaire du RMI percoit 440,86 €/mois, en
fait 387,96 € aprés abattement du forfait loge-
ment pour ceux qui ne disposent pas de loge-
ment ou sont hébergés (pour deux titulaires du
RMI qui vivent ensemble, c’est 608,39 €, soit
304,19 € par personne). Il a droit a la CMU
complémentaire, & I’exonération des impots
locaux, aI'abonnement social du téléphone fixe
(réduction de 4,26 € HT par mois).

2. Le titulaire du RMI, aprés soixante jours consé-
cutifs d’hospitalisation, voit son allocation
réduite : 193,98 €/mois, mais le forfait journa-
lier de 16 €/jour et de 12 € /jour pour les hospi-
talisations psychiatriques est pris en charge par
la CMU complémentaire.
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3. Le titulaire de ’AAH per¢oit 621,27 €. Il a droit
a I'exonération des impdts locaux, de la taxe
télévision, a 'abonnement social téléphonique,
au transport RATP gratuit ou a demi tarif (voir
ci-apres). S'il est rattaché au foyer fiscal de ses
parents, il n’aura pas droita ’exonération de sa
taxe d’habijtation et aura les plus grandes diffi-
cultés 3 obtenir I'exonération de la taxe de télé-
vision.

4. Le titulaire de I'’AAH, a partir de deux mois
d’hospitalisation, s’il paye une mutuelle, n’aura
pas de réduction de son AAH. §'il a la CMUC,
son AAH sera réduite de 70 %, il percevra alors
186,38 €/mois. Pour les personnes qui étaient
hospitalisées au 1¢ juillet 2005 et qui le sont
encore, elles auront une réduction de 35 % de
leur AAH, soit 403,82 € /mois.

5. Le titulaire de ’AAH qui se marie, vit en concu-
binage, se pacse ou partage la vie d’'un parte-
naire qui gagne, par exemple, 1250 €/mois,
aura 0 € d’AAH.

6. Le titulaire d’une pension d’invalidité complétée
par I'allocation supplémentaire d’invalidité (ASI,
ancien FSI et ancien FNS) a 621,27 €/mois. S'il
ne veut pas demander cette AS], car s’il est pro-
priétaire, son bien sera hypothéqué, il aura, s'il
n’a pas pu beaucoup travailler et avoir un bon
salaire, la pension d’invalidité a son minimum,
soit 255,30 €/mois.

7. Le titulaire de I'ASI sera exonéré de ses impots
locaux, mais il n’aura pas droit a 'abonnement
social téléphonique.



8. Le titulaire d’'une pension d’invalidité de
621,23 €/mois, c’est-da-dire sans ASI, lui n’aura
droit ni a I'exonération des impéts locaux, ni a
I’abonnement social téléphonique.

. Le titulaire de ’AAH a taux plein et le titulaire
de I’'ASI qui a la carte d’invalidité (80 % de taux
d’incapacité) aura droit, s’il bénéficie d’'une
aide au logement, a la majoration pour la vie
autonome (MVA) de 103,63 €/mois, ce qui lui
fera 724,90 €/mois. S’il est occupant a titre gra-
tuit ou propriétaire de son logement, il n’aura
pas droit a cette MVA.

Un engagement en commun

12. Pour une premiére demande, une personne

qui aura eu une attribution «technique »
d’allocation aux adultes handicapés par la
CDAPH si, dans 'année précédant sa demande,
elle a travaillé ne serait-ce que quelques jours,
ne percevra pas d’AAH (c’est une nouvelle
condition introduite par la loi du 11 février
2005). 1 lui faudra attendre I'année d’apres, si
elle n'a eu aucun revenu d’activité profession-
nelle dans I'année, pour percevoir '’AAH. En
attendant, si elle a 25 ans, elle pourra pré-
tendre au RM], si ce n’est pas le cas, cette per-
sonne reconnue avec un handicap suffisam-
ment important pour justifier une attribution

10. Le titulaire de 'AAH a taux plein et le titulaire
de I’AS], §'il a la carte d’invalidité, s’il vit seul
ou en couple et s’il a une capacité de travail
inférieure 4 5 % reconnue par la commission

d’AAH, aura 0 € de ressources.

Les personnes qui vivent en établissement
1. Le titulaire de I'AAH ou de U'ASI (soit

des droits et de 'autonomie des personnes
handicapées (CDAPH ex COTOREP), pourra
bénéficier du complément de ressources de
179,31 €/mois et atteindra les 800,58 €/mois
(les fameux 80 % du SMIC, que les personnes
handicapées, avec les effets d’annonce du gou-
vernement au moment du vote de la loi du
11 février 2007 sur les droits et ’égalité des
chances des personnes handicapées, ont cru
qu’elles allaient toutes percevoir).

11. Toutes ces personnes peuvent bénéficier d'une
aide au logement, sauf celles qui louent a leur
famille (pére, mére, grand-pére, grand-mére).
En effet, méme si la personne loue de fagon tout
a fait réguliére, avec bail, déclaration fiscale des
loyers..., le fait d’avoir ce lien de parenté fait
obstacle au versement de I'allocation logement.

621,27 €/mois de revenu), hébergé en foyer de
vie ou en foyer d’accueil médicalisé, aura droit
a un minimum «d’argent de poche» de
186,23 €/mois.

. S’il est hébergé en maison de retraite, et s’il n’a

pas €té en structure spécialisée avant ou s’il n'a
pas 80 % de taux d’incapacité, il aura 75 €/mois
quand jl atteindra I’age de 60 ans.

. Le titulaire de ’'AAH ou de I'’ASI hébergé en

maison d’accueil spécialisée (MAS) aura
261,28 €/muois aprés paiement du forfait jour-
nalier.

Les domiciliations
1. Les titulaires d’une allocation aux adultes han-
dicapés ou d'une pension d’invalidité de 2¢ ou

Lo lifo2fo7
AR LS Dot
¥ Uespiate
DES CHANLES,
e PERSOVNES,
HANDICAPEE S
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3¢ catégorie qui vivent depuis au moins trois ans
a Paris peuvent bénéficier de I'allocation de la
ville de Paris (montant variable) et d’une aide
pour payer leur mutuelle.

2. Pour les personnes domiciliées en région pari-
sienne, il y a sept réglements différents au
niveau de Ja carte orange. Pour Paris, les titulai-
res de 'AAH et de I’ASI ont la gratuité. Pour le
77 : demi tarif pour les titulaires de la carte d’in-
validité non imposables. Pour le 78 : demi tarif
pour les titulaires de 'AAH ou d’une pension
d’invalidité 1™ ou 2¢ complétée par I’ASL. Pour
le 91 : gratuité aux titulaires de 'AAH ou d’une
pension d’invalidité 1~ ou 2° complétée par
I’ASIL. Pour le 92 : gratuité aux titulaires de
I'AAH et de I'ASI s’ils ont la carte d’invalidité.
Pour le 93 : gratuité aux titulaires de I'’AAH et
d’une pension d’invalidité 2¢ ou 3¢ non imposa-
ble (rien en cas de 1 catégorie). Pour le 94 :
gratuité aux titulaires de 'AAH, de I’ASI sans
activité professionnelle et non imposables. Pour
le 95 : demi tarif aux titulaires de ’AAH ou
d’une pension d’invalidité 2¢ ou 3¢ (rien en cas
de 1™ catégorie).

La perception d'un produit d’assurance spécifique

personne handicapée (rente survie et épargne

handicap)

1. Pour les personnes titulaires de 'AAH, la rente
survie ou 1’épargne handicap s’ajoute a 'AAH.

2. Pour les titulaires de I’ASI, la rente survie et
I’épargne handicap seront retranchées de cette
allocation, mais ils pourront toucher une AAH
différentielle en compensation de la diminu-
tion de I’ASIL

3.A 60 ans, les titulaires de ’AAH percevront
I’allocation de solidarité aux personnes agées
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(ASPA), d’un montant de 621,27 €, les titulaires
d’une pension d’invalidité percevront une
retraite qui pourra &tre complétée par I'alloca-
tion de solidarité aux personnes agées (ASPA)
jusqu’a 621,27 €. La rente survie et I'épargne
handicap seront retranchées de cette allocation.
Mais s’ils ont 80 % de taux d’incapacité, ils pour-
ront toucher une AAH différentielle en com-
pensation de la diminution de ’ASPA.

La situation professionnelle des parents

1. Les personnes handicapées qui ont un parent
fonctionnaire (fonction publique civile et mili-
taire) pourront, au décés de leur pére ou de
leur mére, et sous certaines conditions, bénéfi-
cier d’une partie de leur retraite (60 % quand il
n’y a plus de conjoint bénéficiaire de la réver-
sion). Si les deux parents étaient fonctionnaires,
il y a cumul des deux 60 % de retraite.

2. Si les parents relévent de régimes semi-publics,
ilyaaussi des reversions possibles, sous certaines
conditions.

3. 51 les parents relévent de caisses particuliéres
(médecins, avocats, géometres...), il y a aussi des
reversions possibles, sous certaines conditions.

4. Si les parents relévent du régime général, il n’y
a aucune réversion possible pour des enfants
handicapés.

5. Si les parents bénéficient de retraites complé-
mentaires (AGIRC, ARRCO), il y aussi, sous cer-

taines conditions, des reversions possibles.

Et on pourrait encore continuer. .. s

1. Chiffres de I'INSEE mis en ligne et disponibles sur www.insee fr
la rubrigue « La France en fait et chiffres ».
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Dangers

a colére est légitime quand on est travailleur
social ou soignant et que les institutions
nous demandent I'impossible, voire
méme l'inacceptable. Quels sont
les dangers et les dérives qui
menacent nos deux métiers ?

Faceala paupérisation d’une
partie de la population, face a
I’affaiblissement des valeurs
de solidarité, d’entraide et
d’assistance, face au démanté-
lement du service public, on
demande aux professionnels,
qu’ils soient médecins ou travail-
leurs sociaux, de gérer la pénurie
et de répondre a des objectifs
purement bureaucratiques.

Lis sont de plus en plus contraints a
devenir agents du contrdle social, jusqu’a
I'injonction de délation. Selon un double
discours de I’administration, I’accés aux soins
et aux dispositifs sociaux serait conditionné a la
nécessité de rentrer dans des cases. Les usagers
doivent donc montrer patte blanche pour mériter
des aides.

Ih y a, par conséquent, des peurs légitimes a aller voir
I'assistante sociale ou le médecin... mm
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Elle a peur

IElisabeth Maurel-Arrighi, médecin généraliste

Les assistantes sociales, Nouria, elle en a peur, et les médecins aussi. Faut dire que personne ne I'a
aidée quand son pére est mort, quand elle avait six ans, et qu’elle est devenue le souffre-douleur de
sa mere fatiguée d’élever seule ses enfants. A dix-sept ans, quand elle est partie de la maison, et s’est
retrouvée enceinte, le pére de son enfant s’est montré violent et, au lieu de la protéger, les services
T médico-sociaux lui ont pris 'enfant. Alors, bien sir, ce fut I'effondrement, la toxicomanie, la galére.
JeI'ai rencontrée dix ans aprés, enceinte d’un deuxiéme enfant, sous méthadone, sans domicile fixe.
La, cela s’est mieux passé, elle a été aidée. Mais parfois, elle a 'impression que certaines assistantes
sociales ignorent les nouveaux dispositifs et lui donnent des conseils qui lui font perdre des droits
auxquels elle a droit. Quand elle va a I'école de sa fille, elle ressent qu’on se méfie d’elle comme
d’une mauvaise mére. La psychologue qu’elle a vue a dit qu’elle ne savait pas s’y prendre. On a méme
fait redoubler sa petite fille en maternelle et aprés on s’étonne qu’elle régresse. Comment puisje
aider le médecin scolaire, la psychologue, les services sociaux a imaginer qu'une enfant en situation

de précarité soit vive, intelligente et qu’elle puisse s’ennuyer ? mam

Le logiciel

IElisabeth Pénide, médecin généraliste

C’est au décours des Journées de Printemps de
Pratigues que j’ai appris 'importance du parcours
professionnel de mes patients : j’essaie de le tenir
ajour, car il n’est pas inutile de pouvoir faire le lien
avec une pathologie qui se déclare, ou bien il peut
aider 4 mesurer I'usure constatée... Mon logiciel
médical, pour ne pas le nommer Hellodoc, n’a
prévu aucune rubrique pour me permettre de
répertorier tous ces éléments. Je I’ai signalé, mais
pour l'instant cela n’a donné aucun effet, cela ne
semble pas étre encore un élément prioritaire
dans la pratique de la médecine générale... Alors
j'ai dii « bricoler » un paragraphe dans les antécé-
dents médicaux... De méme, la situation sociale
me semble importante a signaler pour enjoindre
mon correspondant a appliquer «le tact et la
mesure » de 1'application des tarifs de consulta-
tion, signalement malheureusement pas toujours
efficace... mm
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Vendredi soir

AElisabeth Pénide, médecin généraliste

C’est une famille berbére rieuse... Aujourd’hui
I’aieule est malade, enroulée dans sa couverture sur
son lit, ses enfants sont assis par terre sur les tapis
autour d’elle. Aprés l'examen, le traitement, les
conseils, c’est ’heure du thé servi par le maitre de
maison : un jeune pére de 30 ans qui en parait 17. « Et
alors pour Ahmed ? » m’enquiersje... Ahmed est un
petit bonhomme de deux ans et demi qui vient d'en-
trer a la maternelle et qui a eu le malheur de fuguer a
plusicurs reprises pour retourner a la maison. S’y
ajoute un climat de suspicion créé dans le quartier par
le cas d’un petit garcon martyrisé par ses parents, et le
fait qu'on a trouvé sur Djamel I'ainé de six ans, ce qui
aurait pu étre une brilure et qui n’était autre que le
traitement d’une verrue...

« Oh docteur, je les ai tous sur le dos maintenant : Ia
psychologue, I’éducatrice, la protection de I’enfance,
etcela pour unan ! » Le papa a dit cela avec un grand
sourire, avec une sorte de fatalisme. Je comprends
qu’ils sont maintenant fichés par les organismes
sociaux, qu’un dossier restera ouvert sur cette famille
tellement sympathique pour toute leur vie... Ahmed
avait eu juste le tort de préférer la compagnie de sa
grand-mere, de sa tante et de sa meére a la maison, au
milieu étranger de I'école dont il ne posséde pas
encore bien la langue... Le papa conclut avec déri-
sion : « Ils manquaient de travail tous ces gens-1a ». mmm
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La patate chaude

Pendant la formation médicale initiale, a I'hdpital, les probleme sociaux des

patients sont totalement ignoreés.

IGuillaume Lecarpentier, médecin généraliste

Comment aije entendu parler du « travail social »
pendant mes études ?

Il était question de tutelle, de curatelle et de sau-
vegarde de justice dans un de nos nombreux
cours. A I'hépital, pendant I'externat, la grande
visite du service permettait de mettre en exergue
la différence de traitement entre les « vrais » mala-
des et les « problémes sociaux ». Puis, interne, je
deviens plus actif dans la visite que je fais aux per-
sonnes hospitalisées et tente de cheminer avec
chacun. Mais inéluctablement, lors de la grande
visite hebdomadaire du chef de service, les cham-
bres des « problémes sociaux » subissent un traite-
ment particulier et les personnes qui les occupent
disparaissent dans le cloisonnement médico-social
avec une sorte de fatalisme !

Monsieur J., 59 ans, SDF hospitalisé dans notre ser-
vice, n’a jamais vu entrer dans sa chambre le flot de
blouses blanches. Pour lui, cette messe hebdoma-
daire se résumait devant sa porte close : « Qu’atten-
dons-nous pour lui ? Les refus des différents éta-
blissements contactés a I’AP-HP pour pouvoir
I'imposer dans notre service de moyen séjour réfé-
rent ». Madame N., 86 ans, hospitalisée dans le ser-
vice, bénéficie d’une demande de mise sous tutelle
depuis le début du semestre, il y a trois mois. Elle
estarrivée pour des chutes a répétition et un déclin
cognitif 'empéchant d’assumer les tiches de la vie
quotidienne. N’ayant pas de famille, cette dame en
état d’incurie et un peu clinophile ne bénéficie
méme pas de vétements propres pour aller en
rééducation et redevenir actrice de sa destinée.

Les personnes concernées, étiquetées « proble-
mes sociaux », se retrouvent en attente d’une
solution de l'assistante sociale (diplomée depuis
deux mois dont c’est le premier poste) qui doit
demander des « aides », une curatelle ou une
tutelle, collecter toutes les pi¢ces administratives.
En attendant, le « probléme social » se trouve mis
au rebut et passe son tour pour la visite des méde-
cins a laquelle je participe... Dans cette organisa-
tion de service, c’est toujours la personne hospita-
lisée qui est objectivée comme probléme social et
qui souffre concrétement en bas de la hiérar-
chie... Ce cloisonnement touche en premier le
patient hospitalisé et le service refile I’angoisse
comme une patate chaude plutdt que d’élaborer en
commun avec |’assistante sociale, la personne et
son éventuel entourage, un dispositif pouvant
I'accueillir.

Dans le service, 'assistante sociale a une connais-
sance précieuse des dispositifs d’accompagne-
ment et de soutien financier et humain de
chaque personne, mais présente des difficultés a
percevoir ce qu’elle requiert comme vigilance et
comme soins. Cela passerait sans doute par la
connaissance mutuelle de nos compétences et
I'instauration d'une relation de confiance. Une
sorte de discussion autour d’un cas clinique avec
un petit groupe formé d’une infirmiere, d’un
médecin, d’un interne et d’une assistante sociale
pourrait étre un bon moyen de se poser des
questions concretes et de délimiter nos champs
d’action. mm

Plateforme
téléphonique

IYveline Frilay, médecin généraliste

Roger a eu un accident de travail sur son chantier, I’entreprise n’a pas
rempli tous les papiers nécessaires, et il n’a pas encore pu toucher ses
indemnités journaliéres, comment pourra-t-l finir le mois ? Il veut joindre
’assistante sociale de la Sécurité sociale, mais elle n’assure plus de
permanence de proximité, elle a été déplacée avec toutes ses collégues au
siége, loin de la caisse de quartier. Pour la contacter, il faut passer par une
plateforme téléphonique. Il a juste un téléphone portable et pas de téléphone fixe, et chaque fois qu'il tente
d’appeler cette plateforme, il use tout son forfait. Comment faire aujourd’hui pour que le stress de sa situation
économique n’envahisse pas toute sa vie et qu'il puisse avoir I'énergie du soin et de la convalescence ? mm
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(Euvres de

Michel Foucauit
Histaire de la folie

4 I'age classique,
Gallimard, 1972
Surveiller et punir.
Naissance de la prison,
Gallimard, 1975

Les machines a guérir,
Pierre Mardaga, 1979
Histoire de la sexualité,
la volonté de savair,
Gallimard, 1976
Naissance de

la bio politique, Cours
au college de France
1978-1979,

Gallimard Seuil, 2004

Affiche dessinée
par Wilguin,
prolifique
affichiste de
propagande
sous Pétain.

Actu

alité

de la Critique de
Michel Foucault

Quand une société est en crise, on demande au social et au médical de
fabriquer « des corps dociles ». Comment vont-il s"allier pour défendre la

solidarité dont ils sont issus ?

tJacqueline Maury, sociologue

Une histoire commune

Pour comprendre comment médical et social se
trouvent aujourd’hui li€s par les mémes difficul-
tés, il faut en revenir a la constitution de ces deux
champs d’activité qui historiquement se sont
développés a partir d’'une méme aspiration au
bien-&tre, que celle-ci ait pris la forme historique-
ment datée d’un syst¢me de charité au Moyen
Age, d’assistance au XVIII¢ siécle, ou de solidarité

MINISTERE DU

LA BANTE PUBLIQUE

LES ASSISTANTES SOCIALES

APPORTENT AUX FAMILLES
JOIE ET SANTE
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a partir de la fin du x1x®. Ainsi le champ médical
et le champ social ont-ils partagé trés longtemps
un méme destin : 'assistance, dans une institu-
tion commune : I’hépital ; par rapport a une
méme population : les pauvres.

Bien stx, médical et social se sont beaucoup trans-
formés, surtout a partir des années 1950, ils se sont
autonomisés I'un par rapport a I'autre, se sont spé-
cialisés dans leurs pratiques et leurs discours, et se
sont quelquefois opposés conflictuellement : le
social, pour échapper i la tutelle forte de la méde-
cine dans ses méthodes (la clinique), et des méde-
cins (médecins hygiénistes au XIx° siecle, grands
professeurs et médecins psychiatres au xx°), et le
médical pour réformer la médecine et ’hdpital,
les moderniser et les émanciper par rapport a
I'histoire de la pauvreté. Pourtant médical et social
restent liés, ne serait-ce qu’institutionnellement,
par le modéle de la solidarité et de son finan-
cement.

Modéle commun de la solidarité, de la production
de micux-€tre, institution commune de 1'hépital,
population commune de personnes en position
de vulnérabilité (malade, pauvre), 14 ne s’arrétent
pas les raisons historiques de la proximité entre le
médical et le social.

Du contréle social

Ilapparait en effet — Michel Foucault1’a bien mon-
tré — qu’a I'époque moderne, chaque fois que la
société est « en crise » et se confronte a la question
sociale - mendicité, puis paupérisme au XIX* siecle,
nouvelle pauvreté et exclusion depuis les années
1980 - c’est a la capacité de prise en charge de ces
problémes et a la capacité de contréle du médical



et du social que les pouvoirs publics vont faire
appel pour « policer » la société, conforter un
ordre a la fois politique et économique, produire
de la sécurité : fabriquer « des corps dociles ».

Le médical et le social se trouvent donc associés,
dans ce qu’on appelle aujourd’hui « la commande
publique », a la régulation des problémes sociaux
et au contrdle des populations qui sont soupgon-
nées de produire du désordre, surtout quand
celleci fait le choix néolibéral du marché et de la
concurrence. Les analyses de Michel Foucault
éclairent bien cette question : quand la société fait
le choix de la liberté et, dans le méme temps, celui
de la maximisation des forces productives et des
profits, elle ne peut plus compter seulement sur la
seule répression pour contraindre les individus &
entrer dans cette configuration historique. Elle
tente alors de s’appuyer sur d'autres forces régula-
trices capables de contribuer a la « gestion des
populations », a la « gestion des comportements et
des conduites » sociales de ceux qui appartiennent
aux populations considérées comme « dangereu-
ses ». On a alors affaire 2 la constitution de ce que
Michel Foucault a appelé le « bio-pouvoir » et la
« bio-politique » qui sont constitués d’un ensem-
ble de discours et de pratiques visant la mise en
ordre des corps pour une rentabilisation maxi-
male des conduites des individus : surveiller et «
discipliner la société ».

L’hépital général, avec I’enfermement des pau-
vres, aux XVII® et XVII siécles, a ét€ un premier
laboratoire de cette expérience de la discipline,
qui, apreés la chute de I’Ancien Régime, s’est diffu-
sée plus largement dans la société a travers des
lieux fermés, comme les écoles, les institutions
pour enfants, les usines, les hopitaux, les prisons...
puis a l'air libre, au xx¢ siécle, a travers la sur-
veillance généralisée de la population, particulie-
rement des classes populaires, dans les domaines
de leur santé, de 1’éducation, de la famille, et de
toutes les déviances soupconnées de freiner le bon
développement du projet d’économie politique
de la société de marché.

Michel Foucault écrit qu'une telle configuration
historique est tout d’abord une configuration dis-
cursive, de discours d’expertise en matiére de sur-
veillance et de contrdle. Le bio-pouvoir moderne
s’appuie donc sur des forces capables de produire
ces discours, a savoir I’économie politique, bien
siir, le droit aussi, la morale, assurément, mais éga-
lement la médecine en tant qu’elle est capable
d’éclairer la question du normal et du pathologi-
que dans les comportements humains, et méme
de produire une expertise sur les déviances et les
illégalismes.

Prenons deux exemples distincts historiquement,
mais proches en ce qui concerne leur visée et leurs
effets.

Michel Foucault montre, dans son histoire de la

Dangers et dérives

sexualité, comment au X1x¢ siécle la médecine et la
psychiatrie, de méme que la morale bourgeoise, se
sont emparées de la question de la sexualité des
enfants et de ]a surveillance de ses déviances ; non
pas tellement pour les soigner ou les réprimer,
mais en tant que pivot central d’une intervention
bio-politique qui permettait la surveillance et des
enfants, et des familles, et au-dela de I’ensemble
des comportements de toute une population.

De méme, aujourd’hui, on pourraijt se demander
si le bio pouvoir ne s’empare pas de la question
de la délinquance des jeunes pour, non pas l’en-
diguer, mais porter un diagnostic sur I’ensemble
des conduites d'une population - petite enfance,
parents, famille — qui est justement celle qui a du
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mal a faire face aux exigences trop importantes
de la société néolibérale contemporaine.

La encore, la médecine est associée a la produc-
tion des discours d’expertise (rapport de I'Inserm
sur la délinquance des jeunes, rapport Bénisti...)
qui seront nécessaires a la production de sécurité
dont le modéle néolibéral a besoin.

Au-dela de la production de discours, la société
attend du médical et, cette fois, du social, qu’ils
soient capables aussi de produire dans leurs prati-
ques les moyens concrets de cette surveillance des
comportements : au travers de grilles d’observa-
tion, de diagnostics, de traitements, de prises en

charge, d’évaluations dont I'efficacité ne consiste . / ..
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pas tellement dans I’éradication du risque, mais
plutdt dans une « bonne gestion » de ces mémes
risques et surtout des « populations & risques ». On
sait que sont particuliérement visées aujourd’hui
les populations vivant dans les quartiers en diffi-
culté, mais aussi les immigrés, les jeunes...

De la critique

On sait que la période de mise en ceuvre du contréle

social a aussi été une période de fortes critiques :

critique politique, mouvements et luttes sociales

d’'importance (mouvement ouvrier), critique sociale,
critique intellectuelle du contréle social,

dus etles institutions. Michel Foucault montre que
la source du libéralisme contemporain se situe
non pas dans le libéralisme a I'anglo-saxonne,
mais plutot dans celui qui est proné par une école
d’économie allemande des années 1930, I’école
de Freiburg, dite de I'Ordo-libéralisme. Celle-ci,
trés rigoureuse dans ses principes, met I'accent au
sein de I’économie de marché sur la concurrence :
concurrence entre les entreprises, mais aussi avec
les organisations du service public, santé, éduca-
tion, travail social et, finalement, concurrence
entre tous les individus. Selon cette idéologie, le

role de I’Etat est de détruire tous les monopoles
économiques, toutes les institutions, et particulié-
rement les institutions de solidarité, comprises

¥ mais aussi critique et conflits internes a

€ {
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¥

différents champs (autocritique), comme

%Dans un monde
dérégulé et dés-
institutionnalise,
restent des

consommateurs
en concurrence
dansl'acces
aux meilleurs
services. »

c’est le cas pour le domaine du droit, de
I’'éducation, de la médecine et du travail
social. Ainsi cette méme période a per-
mis la construction du modéle de solida-
rité, orientée vers la justice sociale et I'ac-
cés aux droits, droit a I'éducation, droit a
la santé, droit a la protection sociale...
Parmi les acteurs de ce progres, le mé-
dical et le social, ou certains de leurs
acteurs ont pu jouer un rdle important
dans I'élaboration du modéle et de ses
moyens, dans la critique et la transforma-
tion de ses institutions (I’hopital, la psy-
chiatrie, les institutions sociales et médico-
sociales, I’humanisation, I'importance
des usagers).

Méme si la période actuelle est, semble-
t-il, peu propice i la critique, on a pu voir
ces derniers temps une certaine mobilisation
conjointe d’acteurs du médical et du social contre,
d’une part, le retour 2 des méthodes de surveil-
lance et de discrimination de certaines popula-
tions (contre les lois de prévention de la délin-
quance, contre le contrat de parentalité, contre les
analyses ADN concernant le regroupement fami-
lial des immigrés, contre les différents fichiers de
familles a problémes, jeunes délinquants) et, d’au-
tre part, pour la défense du modéle de solidarité
lui-méme. Dans les deux secteurs concernés, on
peut constater une capacité & développer des ana-
lyses, voire des mobilisations qui les rapprochent.

De la critique a I'action

C’est bien sur ces deux points, protection des
populations en situation de fragilité et défense de
I'institution de solidarité, que le médical et le
social se rencontrent. Liée a 'histoire de I'institu-
tion, nous ’avons vu, cette rencontre est rendue
nécessaire par le contexte néolibéral dans lequel
le médical et le social évoluent actuellement. En
effet, et nous revenons au texte de Foucault sur la
naissance du bio-politique, la forme que prend le
libéralisme contemporain en Europe est particu-
lierement violente en ce qui concerne les indivi-
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comme des entraves 4 la liberté de la concurrence.
C’est bien I'Ordo-libéralisme qui semble étre a la
source des transformations des politiques publi-
ques actuelles en ce qui concerne les deux institu-
tions du médical et du social. Cellesci subissent,
en méme temps, les mémes réformes et la méme
désinstitutionnalisation (controle de gestion,
accréditation, appel d’offres, financement a I'acte,
mise en concurrence, dérégulation des statuts...).
Dans un monde dérégulé, désinstitutionnalisé, res-
tent des individus consommateurs en concurrence
pour les meilleurs services possibles en matiére
d’éducation, de santé, les meilleures assurances
privées ; des individus qui ne peuvent plus compter
sur la solidarité qui permettait d’assurer une cer-
taine égalité devant les droits et la protection et
devant le partage de la richesse. Ceux qui, pour des
raisons sociales ou a cause de la maladie, auraient
besoin de la solidarité sont alors rendus responsa-
bles de leur propre maux (exemple : les franchises) ;
ils doivent se soumettre a toutes les formes de sur-
veillance et sanctions qui leur seront imposées.

De la résistance

Méme si certains acteurs du social et du médical
acceptent la dérive du systéme de solidarité, nous
voyons bien que la résistance s’impose, si nous
souhaitons sauvegarder un certain niveau de pro-
tection des individus nécessaire pour assurer un
mieux-étre social et une capacité des individus a
investir dans la transformation de leur société et
de son avenir. De méme que le modéle de la
charité signifiait un certain type d’organisation
sociale, de méme le modéle de la solidarité, sans
lequel ni le médical ni le social n’auraient pu se
développer dans leur singularité, signifie un
certain modéle de vie de société qui ne réduit pas
’homme 3 sa seule utilité, i sa seule contribution
au développement indéfini du marché économi-
que. Rappeler I'existence du modéle de la solida-
rité et réinventer les institutions et les pratiques
correspondantes est le défi que devraient relever
en priorité les acteurs du champ médical et du
champ social. s
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Au bord de
la crise de nerfs!

On demande toujours plus aux travailleurs sociaux, avec peu de moyens.
Témoins de souffrances qu'ils ne peuvent soulager, ils s'interrogent et

s'épuisent.

1Eric Waroquet, psychanaliste — formateur

J’anime des groupes d’échanges de pratique et de

supervision pour de nombreuses structures
médico-sociales. Au-dela des publics et de leurs
problématiques, mon intervention porte sur les
enjeux de la rencontre entre les personnes
accueillies et les travailleurs sociaux. De cette ren-
contre, les deux parties en seront affectées, en
témoigne la souffrance de ces hommes et femmes
engagés, bousculés par des histoires douloureuses,
impliqués trop souvent dans des situations inextri-
cables. Quelques exemples...

C’est pour son hien...

Une assistante sociale, M™ C., accompagne depuis
de nombreuses années M. B., agriculteur 2 la
retraite, qui vit seul dans son exploitation. Il dis-
pose de trés peu de revenus, mais semble s’en satis-
faire. Un réseau amical lui apporte aide et soutien.
Une personne du village lui fait ses courses, lui
amene de temps a autre un repas. Outre que Mme
C. s’assure des besoins éventuels du retraité, une
relation amicale et de confiance s’établit entre
eUX.

Le maire du village ou vit M. B. interpelle les ser-
vices sociaux et s’indigne des conditions dans les-
quelles il vit : « Comment peut-on vivre dans une
telle précarité ? C’est tellement sale ! » Il craint que
ses administrés lui reprochent que 'on n’ait rien
fait pour le vieil homme. « On se doit de le mettre
sous tutelle ! »

La chef du service social signale a sa subordonnée
la requéte de I'élu. M™ C. vit cette interpellation
comme une remise en cause de son action, mais
surtout craint les impacts potentiels de cette
démarche sur I'équilibre de ce monsieur. La som-
mation de I'élu pése sur ’écoute de la chef de
service qui ne peut que rester sourde au travail
accompli par 'assistante sociale et aux dangers
qu’entrainent une telle mesure.

En larmes, M™ C. nous relate la conversation

téléphonique avec M. B. : il hurle, 1a menace ; elle
a trahi sa confiance, il lui interdit toute visite. Les
services sociaux ont pris I’affaire en main...

Deux ans plus tard, ces faits « ne passent toujours
pas » : elle a bafoué ses valeurs, son éthique, s’est
faite instrument des « vendeurs du normatif a la
sauvette » pour reprendre I'expression de Patrick
Declerck .

Sang pour sans... mots
David, éducateur spécialisé non dipldmé travaille
dans un Service d’Accueil d’Urgence et d’Orienta-
tion pour Adolescents. Ce centre accueille une
vingtaine d’adolescents, dont la
moitié en internat, placés par le
juge pour des motifs extréme-
ment divers : jeunes gens ayant
eu a subir des méfaits par leur

Je suis témoin de

environnement immédiat, mais

également des jeunes ayant -

commis des exactions. David,
en alternance avec une éduca-
trice, assure seul les gardes de
nuit.

Un soir, Marion, dgée de 16 ans,
se présente dans la chambre de
I'éducateur les deux bras mar-
qués de scarifications. Elle ne
prononce pas un mot. L'éduca-
teur s’applique a apporter des
soins a cette jeune fille. Il tente
de nouer un dialogue avec elle,
en vain. Une fois les soins appli-
qués, Marion regagne sa cham-
bre, qu’elle partage avec trois

la souffrance

de ces hommes

et femmes engagés,
bousculés par

des histoires
douloureuses,
impliqués trop
souvent dans des
situations
inextricables. »

autres jeunes filles. Quinze minutes plus tard, I’édu-
cateur encore abasourdi par la violence de cette
situation, frappé par le mutisme de I'adolescente,
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éprouve I'urgence de se rendre auprés de la jeune
fille. Lorsqu’il rentre dans la chambre, il constate
que Marion s’est ouvert les veines sous les regards
de la chambrée. Le lendemain, David rend
compte des événements de la nuit auprés de
I'équipe. Est-ce a cause des urgences
du quotidien ? Sont-ils sidérés par la
violence de I'acte ? Sont-ils anesthé-

guerres du monde : Kosovo, Irak, Tchétchénie...
Massacres, viols, tortures se racontent non plus a
distance médiatique, mais dans I'intime ; voix,
visages et corps se débattent pour dire ce qu’ils
voudraient taire, dire le dit trop vif aux moyens
de détours et de contournements.
Héléna s’étonne de ne plus rien éprou-
ver. Du silence qu’elle leur oppose. De

siés par la répétition d’actes extré- Demande I'indifférence qu’elle éprouve pour les
mes ? Manquent-ils de formation ? . regards qui la désignent comme flic.
Manquent-ils d’espace de soutien est falte aux . Néanmoins, je m’inquiéte un peu,
hiérarchique ? Il n’empéche que travailleurs précise-t-elle. Parfois, le soir, je m’ef-
I'événement ne sera pas mis en mots fondre sans aucune raison. Je fais des
par les éducateurs aupreés des jeunes. sociaux cauchemars. Je suis sombre. Je réalise
Les trois jeunes filles témoins de la , que dans la rue, je me retourne pour
scéne fugueront la nuit suivante. d apporter vérifier que personne ne me suit. »

Pour chacune des séances suivantes,
On pourrait étre tenté de considérer SOUlagement Héléna me réserve des histoires toutes
cette §ituaﬁon comme extréme, voire 3 |'aide de plus abjectes les unes que les autres.
marginale. En manque de volontai- Peu d peu, au fil de nos rencontres, des
res pour accompagner ces jeunes en maoyens affects animent I'impassible visage. Elle

détresse, aux comportements des-
tructeurs pour eux-mémes et leur
environnement, les équipes se com-
posent d’individus aux formations
hétéroclites, qui ne disposent pas toujours des
compétences spécifiques. Cela se traduit par un
important turn-over tant des éducateurs que des
chefs de service. Comment alors répondre aux exi-
gences toujours plus grandes de la société au
regard des moyens proposés ? Comment, au-dela
de la simple gestion de la misére, fonder un acte
éducatif ?

Comme I'enfer...

Héléna exerce au sein d’'un Centre d’Accueil pour
Demandeurs d’Asile. Sa mission, recueillir les his-
toires de vie des réfugiés afin de préparer les deman-
des faites aupreés de 1'Office Francais de Protection
des Réfugiés et Apatrides (OFPRA). En son bureau
se déplient des récits faits de bruit et de fureur. Elle
recoit en direct des nouvelles du front des
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dérisoires.)»

pleure. De nouvelles interrogations se
précisent : comment est-il possible de
perpétrer de tels actes de barbarie ?
Quels sont les effets de tels traumatis-
mes ? Quelles sont les conséquences de I'injonc-
tion a raconter ? Quelles attitudes adopter devant
certains troubles manifestes ? Comment s’assurer
d’une relation d’aide ?

Rien ne préparait cette jeune femme a étre le
réceptacle des horreurs du monde. D’abord tra-
ductrice bénévole, Héléna, brillante, polyglotte
et bienveillante, rejoint tres vite I'équipe de sala-
riés. Son « efficacité » la meéne a assumer seule
cette délicate mission, a traiter de plus en plus de
« dossiers ». L'ignorance institutionnelle I'enclot
chaque jour six heures durant dans des récits qui
la minent.

Vol de nuit...

Une séance de travail menée par une équipe
d’éducateurs au sein d'un établissement d’accueil
d’urgence pour nourrissons et enfants appelle
I’évocation des concepts winnicottiens de holding,
handing, empi¢tement... Outils conceptuels aisés
a s’approprier pour les travailleurs sociaux, a
traduire dans les gestes du quotidien. Il s’agit de
penser au plus juste les modalités de relations
établies entre le petit homme et ceux qui en sont
responsables.

Cruelle ironie, les éducateurs annoncent dans
cette méme séance la mise en application d’une
nouvelle loi qui modifie I’accueil de nuit ; si celui-
ci était alors assuré par les éducateurs, doréna-
vant cette délicate tiche incombe a des surveil-
lants de nuit... Décision que seules motivent des
raisons économiques... Mise & mal du fondement
méme du travail éducatif, le lien...



Une pratique commune : du corps et de I'dme
Comme le médecin, le psychanalyste, le travailleur
social agit sur I'étre de I'autre. En commun, ils ont
la volonté de soulager. Et donc, se pose la ques-
tion : qu’estce qu’aider ?

Le médecin comme le travailleur social agissent
sur le réel. L'un comme 'autre prennent soin du
corps. Or, la psychanalyse nous enseigne que toute
demande recouvre une demande bien plus vitale
encore. Le médecin comme le travailleur social ne
peuvent I'ignorer. Les maux du corps disent bien
souvent les maux de I’ame.

Le médecin, le travailleur social comme le psycha-
nalyste écoutent quelqu’un dire sa souffrance et
son manque. En un « sens », ils répondent pour
l'autre. Ils ne viennent pas se substituer en lieu et
place de I'autre 4 qui le patient n’a pas pu parler :
la mére, le pére, le conjoint... Cet Autre aimé
duquel on attendait sinon une réponse, du moins
I'accueil de 'appel. 11, le travailleur de I'dme, pro-
pose une présence vivante qui trop souvent fait
défaut. « Présence vivante tournée vers cet autre
qui parle, et au-dela de lui vers I’étre, le possible
qui le touche, une présence pensante orientée
vers les possibles, et qui mobilise de nouvelles
modalités de I'étre oul le patient peut transférer,
chercher, se retrouver. »

Le travailleur social, comme le psychanalyste, sent
bien qu’il ne peut, ne doit se substituer a I'autre,
endosser le réel des failles (I'éducatrice qui se
substitue a la mere), au risque de manque
d’égards. Il 'empéche de se trouver. De méme, il
y a manque de respect s'il laisse I’autre s’enliser
(terrible silence de I'analyste). La violence faite au
sujet est dans le trop et le pas assez.

En tant qu’analyste, j’accompagne de nombreux
travailleurs sociaux « malades » d’avoir répondu
pour l'autre alors que I'autre ne leur avait « rien »
demandé, en apparence. « IIs ont pris les devants,
répondant pour lui, lui qui ne répondait de rien,
ils 'ont remplacé a leur insu : substitution incons-
ciente qui les a vidés d’eux-mémes ?». On ne
répond pas de 'autre, on fait en sorte qu'il y ait
du répondant.

S’il y a engagement du médecin, du psychana-
lyste comme du travailleur social, I’engagement
commun est présence réelle. Il accueille afin que
I'autre ne soit pas devant un monde qui ne
répond pas. Moins 'analyste comme le tra-
vailleur social répond a la demande, plus cette
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présence doit étre active et symbolique. « II est
répondant plutdét qu’il ne répond ». Nous
n’avons pas a soutenir dans sa chair et sa pensée
la blessure de 1'autre, étre celui qui la répare.
Cette attitude assujettit le patient, 'usager
jusqu’d la sujétion. Aliénation transférentielle.

Le travailleur social apaise les maux de I'ame.
Oui mais pas seulement, comme dit ci-dessus, son
champ d’intervention peut étre une réponse a
I'appel purement objectif : nourriture, argent,
logement, soin... Lui aussi a & prendre soin des
corps. Or tel le médecin a qui I’on demanderait
de coudre la plaie sans le fil, les fractures du
corps sans emplitre, demande est faite aux tra-
vailleurs sociaux d’apporter soulagement a I'aide
de moyens dérisoires. Cette assistante sociale ne
dispose que de la négative pour la famille qui lui
demande un toit. Ce travailleur d’insertion n’a a
proposer a cet homme sans emploi qu'un éniéme
stage. Ce jeune éducateur débutant se voit
confier pas moins de dix jeunes aux tendances
anti-sociales...

Il manque cruellement de moyens, ses conditions
de travail sont difficiles : chargé d’accompagner des
personnes en risque d’expulsion de leur logement,
un travailleur social exprime sa colére lors d'une
séance d’analyse de pratique : « Finalement, je ne
suis pas loin d’étre dans leur situation. Avec mon
salaire de misére, jamais je ne pourrai offrir de
maison a mes enfants ! » alors qu’il est confronté a
des problématiques de plus en plus lourdes.

Il exerce a la marge. Il est pris entre une société
qui densifie ses exigences et des personnes tou-
jours plus vulnérabilisées de par ces exigences
(adaptabilité, efficacité...). D’une part, la société
attend beaucoup du travailleur social, lui
demande d’étre le relais de son injonction cynique :
« Active-toi ». Appel est fait aux boiteux de courir
le 100 métres. D'autre part, il est témoin de par-
cours d'individus qui n’en peuvent plus, qui font
ce qu’ils peuvent... Impuissant souvent, son élan
généreux se mue en culpabilité qui engendre
nombre de souffrances. Et pourtant, au quotidien
sur le front de la misére, je constate : il résiste. I
estla! Il fait en sorte qu'il y ait du répondant. Mais
jusqu’a quand ? mem

1. Patrick Declerck, Le sang nouveau est arrivé . I'horreur SDE
Gallimard, 2005
2. Daniel Sibony, Don de soi ou partage de soi, Odile Jacob, 2000
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La creche comme
seule 'eponse

Pour une créche, privilégier I'accueil et travailler avec une psychologue,
c'est bien pour I'équipe, les parents et les enfants, mais c'est aussi étre

instrumentalisée par les autorités.

IFrance Voquer, scciologue

Je travaille depuis seize ans comme psychologue

dans une créche municipale. Cellei a fait le choix
depuis son ouverture d’accueillir tous les enfants
et les familles, sans discrimination aucune. Le tra-

vail que fait I’équipe permet de dénouer des situa- -

tions complexes, d’aider les parents a devenir
parents et d’éviter aux enfants de devenir « les soi-
gnants de leurs parents ». Ainsi, lorsque des
parents ne vont pas bien, nous disons aux enfants
que nous, I’équipe de la créche, nous allons nous
occuper de leurs parents et que
eux, ils peuvent vivre leur vie d’en-
fant a la créche. Aujourd’hui, ce
travail est devenu difficile.

L’année derniére, nous avons
accueilli un enfant de deux ans
qui ne parlait pas, qui poussait

ON N'eN Peut LS,
O SAT PLIS QUOI FARE n:
Vous POWVER oY4

des cris per¢ants, n’accrochait pas le regard et qui
lorsqu’il acceptait d’approcher un enfant ou un
adulte, le palpait a la maniére d'un aveugle. Les
parents ont demandé son placement sur les
conseils du médecin traitant, considérant que la
collectivité I'aiderait a parler. L’équipe a tout de
suite identifié un probléme majeur de la commu-
nication et du développement de I'ordre de I'au-
tisme et a orienté les parents pour permettre une
prise en charge autour de I'enfant le plus rapide-
ment possible. Un an plus
tard, I’enfant est toujours a la
créche, la famille a obtenu
plusieurs réponses de 'ordre
de « puisqu’il va d la créche, il

MME SARKOZY A L CREGHE -
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n’y a pas besoin d’autre chose pour le moment »,
mais un CAMPS ' a enfin proposé un rendez-vous.

De méme, il nous a fallu faire une « information
signalante » pour une enfant que le pére venait
chercher en état d’ébriété. Méme si cette démar-
che a provoqué la colére des parents et I’éton-
nement des services concernés : « S’il fallait se
déranger pour tous les parents qui buvaient »,
elle a eu des effets bénéfiques. Le pére n’est plus
arrivé une seule fois alcoolisé i 1a créche et beau-
coup des difficultés de 'enfant se sont estom-
pées (cet enfant ne manifestait jamais lorsqu’elle
se faisait mal ou lorsqu’on lui faisait mal, elle
pouvait rester une journée entiére a pleurer...).

Il'y a quinze ans, il y avait quatre ou cinq familles
dans des situations difficiles. L’année derniére,
nous avons identifié jusqu’a dix-neuf situations
problématiques sur vingt-quatre enfants ac-
cueillis dans la section des grands. Aujourd’hui,
des parents débordés par leurs problémes médi-
caux, sociaux ou culturels sont envoyés a la cre-
che et pas uniquement parce qu’ils ont besoin
d’un mode de garde pour leurs enfants. Nous
sommes donc identifiés comme soignants, hépi-
tal de jour, service social, alors que nous sommes
une créche. Dans le contexte de pénurie ac-
tuelle, I’équipe se sent instrumentalisée pour
répondre a des questions médicales ou sociales
auxquelles personne ne répond par ailleurs, et
cela au détriment de la qualité de I'accueil des
autres enfants. Il y a une différence entre !'effet
social et thérapeutique de notre travail et la pres-
cription de notre travail comme réponse sociale
ou comme thérapie.

La créche est de plus en plus souvent conseillée
ou « prescrite » par des intervenants médicaux
et sociaux. C’est parfois simple : un médecin
généraliste conseille la créche a une mére pour
son bébé qui pleure 22 heures sur 24. De fait, il
suffira que j’aie un entretien avec la mere et 'en-
fant pour que I'enfant dorme. Parfois, et sou-
vent, c’est plus difficile. Une famille ou la mére
est seule avec trois enfants, dans laquelle il y a
une mesure AEMO 2 pour chaque enfant, vient a
la créche pour éviter le placement en famille
d’accueil du petit dernier. Sans lien avec nous,
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Iinstitution (la justice) a détourné la créche de
sa fonction. Elle nous dit: « Nous n’avons pas
d’autre solution que la créche ». Mais cela, nous
ne I’avons découvert que plus tard. Aprés une
année déja compliquée pour I’enfant, nous nous
inquiétons car il supporte mal I'arrivée de nou-
veaux enfants dans son groupe. Le probléme est
que ’équipe, pourtant trés investie dans notre
forme de travail, n’est pas formée pour faire face
a de telles difficultés. Elle se trouve dans « le
choix de Sophie » : faut-il qu’il y ait une seule
personne pour s’occuper exclusive-
ment de cet enfant et ne pas apporter
aux autres enfants ce dont ils ont
besoin ? Les auxiliaires ne sont pas
interchangeables, la relation que les
enfants établissent avec les référentes
qui s’occupent d’eux de leur arrivée a
la créche jusqu’a leur départ fait par-
tie des repéres qui permettent aux
enfants de supporter la séparation,
parfois trés précoce, d’avec leurs
parents et qui pourtant est nécessaire
a leur développement.

Parce que la créche a basé son travail
sur les besoins — connus et exprimés —
des enfants et sur I'accueil des familles
(ce travail ne peut se faire sans une
confiance réciproque créche-famille),
dans cette période économique et
sociale politique difficile, voire agres-
sante, se pose la question des limites de ce
travail. Ce regard sur 'enfant et sa famille peut
étre préventif et thérapeutique. Nous souhaitons
avoir les moyens de continuer a travailler ainsi,
mais nous devons pouvoir étre aidés et collabo-
rer avec les institutions sociales et soignantes
sans nous substituer a leurs missions ni étre ins-
trumentalisées par elles. La mission premiére de
la créche, rappelle le décret de 2000, est de
« permettre aux parents de conjuguer vie profes-
sionnelle et vie familiale » et de « répondre aux
besoins de I'enfant ». s

1. Centre d'Action Médico-Sociale Précoce (0 & 6 ans).

2. Action éducative en milieu ouvert : mesure proposée a « titre
préventif » par 'autorité administrative lorsqu'il existe un risque
de danger pour I'enfant ou a « titre curatif » par |'autorité judiciaire
lorsqu’un danger grave pour |'enfant est avéré.
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Psy de service

On demande de plus en plus souvent aux psychologues de se substituer aux
meédecins pour les situations difficiles : annonce de mauvaises nouvelles,
traumatisme, catastrophe... mais quel est leur role ?

IDaniel Lemler, psychiatre

L. présence des psychologues dans I'hdpital ne
date pas d’'hier ; et il n’est plus nécessaire de la
justifier ou de donner les preuves de son apport a
la démarche de soin aussi bien pour les patients
que pour les soignants, méme si ce dernier point
est plus rarement évoqué. Longtemps, cette pré-
sence s’est cantonnée a certains services. Elle était
fonction des patients traités et de I'intérét du chef
de service. On les trouvait donc par exemple en
pédiatrie, cela allait de soi, mais pas en chirurgie
pédiatrique.

Antennes

Signalons une exception alsacienne, plus précisé-
ment strasbourgeoise, qui est I’ceuvre d’un profes-
seur de psychiatrie, psychanalyste, Lucien Israél,
lequel s’est trés tot intéressé 4 la psychosomatique.
Il a créé avec ses éléves des antennes de psychoso-
matique, qui se sont installées dans la plupart des
services de spécialité des Hospices Civils de Stras-
bourg. Ces antennes furent, la plupart du temps,
bien acceptées et trés actives. A quelques excep-
tions pres, elles disparurent avec leur créateur.
Cela souligne I'importance du désir de celui qui
soutient une initiative.

Psy du service

Depuis quelques années, les psys sont partout ! Il
devient rare de ne pas les voir a Ja une des médias.
IIs sont de toutes les catastrophes, de tous les dra-
mes. Ici, a la chute d’un arbre lors d’un concert en
plein air, un soir de tempéte, pour soutenir les
blessés et leur famille, 13, dans un aéroport pour
soutenir le personnel d’Air France, suite 4 un
crash, 13 encore dans une école pour soutenir tout
le monde aprés qu’un enfant a été écrasé par un
chauffard... 1l s’agit d’éviter 'apparition d'une
névrose traumatique... cela ne s’appelle plus ainsi,
mais c’est 'idée.

Dérive

Bref, les psys sont partout, a I'hépital aussi. 1l est
de bon ton aujourd’hui, c’est tendance, d’avoir
un psy dans son service. Cela part d’'un bon sen-
timent : c’est pour la bonne cause évidemment,
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celle des patients, bien siir | Pourtant, a observer
la tournure que prennent les événements, une
dérive est 4 craindre, peu ou prou a I'insu des dif-
férents protagonistes. Cette dérive, je la situe
dans la substitution des médecins par les psys
dans tout ce qui représente la dimension humaine
de la pratique médicale. C’est le cas, par exem-
ple, dans ’aide 4 I'annonce. Cette dérive tient,
une fois de plus, a I'impossibilité de la médecine
de prendre en compte I'une des dimensions
essentielles de tout acte thérapeutique, j'ai
nommé le transfert.

{ \Les psys sont partout,
ils sont de toutes
les catastrophes,
de tous les drames. »

Etle transfert ?

Ce n’est que par le déni du transfert que 'idée de
la substitution du médecin par le psy devient pos-
sible. Bien sir, le psy offre un espace de paroles
ol les effets de I'annonce vont pouvoir s’élabo-
rer. Mais, ce ne peut étre que dans un deuxiéme
temps. L'annonce ne peut se concevoir que par
le médecin ayant en charge le patient, sur lequel
repose les enjeux transférentiels. C’est dans cet
espace transférentiel, entre patient et médecin,
que peuvent s’exprimer les réactions et les senti-
ments liés a cet instant particulier de I’annonce.

Fonction psy

Ce n’est évidemment pas facile a gérer pour le pra-
ticien. Mais, la, le psy peut avoir un réle fonda-
mental a jouer, en offrant au médecin un lieu de
verbalisation et d’élaboration de ce qui se passe
pour lui dans ce moment si singulier. Il peut alors,
le psy, jouer son role, non pas de substitut, mais de
tiers dans la relation thérapeutique entre le
praticien et son patient.



Du temps pour comprendre

Un autre €lément est d’ailleurs & prendre en
considération : la temporalité. Il est nécessaire de
respecter des temps logiques.

Les situations de catastrophe en offrent une par-
faite illustration. Nous savons la sidération du
sujet a 'instant de la catastrophe. C’est seule-
ment dans un deuxiéme temps qu’il lui sera pos-
sible d’élaborer cet événement pour ’inscrire
enfin dans son histoire et reprendre le cours de
son existence.

L’idée d’envoyer les psys sur le terrain pour per-
mettre une parole immédiate, garante de la pré-
servation des effets pathologiques du trauma-
tisme, est un pur fantasme qui s’appuie sur une
totale méconnaissance des mécanismes en jeu.
Elle est donc vouée a I’échec. Elle ne pourrait
que collaber les différents temps d’évolution de
la situation traumatique, ce qui est heureuse-
ment entravé la plupart du temps par la sidéra-
tion du sujet.

On observe des problémes similaires lorsque 'on
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entrave le travail de deuil par des prescriptions
intempestives d’antidépresseurs.

I en est de méme en ce qui concerne I’annonce.
Il'y a I'instant de I'annonce, un temps d’élabora-
tion pour comprendre, qui méne vers les décisions
que le patient a a prendre le concernant ainsi que
ses proches. 1l est de plus en plus fréquent dans
notre société de sauter de l'instant de voir au
moment de conclure, en scotomisant le temps
pour comprendre, temps de Durcharbeitung, de
perlaboration. Pire, on passe souvent d’instant de
voir en instant de voir, sans méme avoir le temps
de comprendre, encore moins de conclure.
Donc, I'annonce est faite par le praticien, avec
lequel va pouvoir s’amorcer le travail d’élabora-
tion qui pourra, selon les cas, étre poursuivi chez
un psy.

Si le psy fonctionne comme tiers et non comme
substitut, il va permettre au médecin de se réap-
proprier sa parole propre et de laisser une place
a celle de son patient, véritable réhumanisation
de la relation thérapeutique. mmm
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Nouveaux méti_e rs
du soclal: enjeux

L activité des professionnels du social est de plus en plus
déterminée par la politique des élus locaux, avec des critéres
de rentabilité et de contrdle social. Il faut étre vigilants.

IBruno Gayard, directeur d'un service de prévention spécialisée,
Patricia Gayard-Guegan, responsable de formation d'assistants de service social

S’intéresser aux nouveaux métiers du social, en France, depuis ces vingt-cing
derniéres années, passe nécessairement par un regard sur I'histoire du travail social,
de sa professionnalisation en lien avec des évolutions économiques et les politiques
socjales mises en ceuvre dans un cadre législatif.

Les méders les plus anciens se regroupent principalement autour des assistantes so-
ciales' (1932), des travailleuses familiales (1949), des animateurs (1960), des éducateurs
spécialisés (1967) et des conseilléres en économie sociale et familiale (1969). Des per-
sonnalités charismatiques ou militantes ont contribué initialement a la création de ces
professions, mais cellesci n’ont pu s’inscrire que dans un contexte socio-€économique
et politique ainsi qu’une volonté de I’Etat de vouloir les instituer officiellement.

Dans les années 70, une analyse domine le travail social avec des interrogations qui
traversent ces professions : les travailleurs sociaux sont-ils des agents de la classe domi-
nante ? Transmettent-ils des normes favorisant un contrdle social pour maintenir la
paix sociale ?

La revue Esprit?, en 1972, reprend tous ces débats qui agitent les professions : elle
s'intitule « Pourquoi le travail social ? » : « Souhaitez-vous étre animés socialement,
éduqués spécialement, conseillés conjugalement ? Vos enfants sont-ils vaccinés ? Votre
budget est-il rationnel ? Etes-vous autonome ?... que fontls, un métier paramédical
ou supra-policier ? »

Peu apreés se jouent d’autres luttes autour de premiers logiciels informatiques (Audass
et Gamin), remettant en cause le secret professionnel et préconisant un fichage des
populations en difficulté, notamment des enfants en difficulté éducative. Les
professionnels s’inqui¢tent du réle qu’on veut leur faire jouer...

Dans les années 80, la décentralisation et ses applications sont un tournant impor-
tant pour les travailleurs sociaux. Le paysage de 'action sociale est modifié et
certaines missions sont confiées progressivement aux départements comme la pro-
tection de 'enfance, la question du fond social logement et, plus récemment, le
RMI ainsi que le handicap. Les politiques démontrent leur volonté de maitriser
davantage le social, en lien avec la question du territoire et I'articulation des politi-
ques nationales et locales. C’est le cas de 'insertion des jeunes (rapport Schwartz),
de la lutte contre la délinquance (rapport Bonnemaison), de la gestion des villes et
de I'habitat social (rapport Dubedout). Ces nouveaux rapports vont dégager des
besoins sociaux en vue de profils de postes précis. Les professionnels du social sont
donc confrontés a une territorialisation de leur activité avec des répercussions sur
leurs pratiques qui s’inscrivent dans des choix politiques locaux. De nouveaux inter-
locuteurs s’imposent a eux avec ce rapprochement du local. C’est le cas avec les élus.
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« Depuis les années 80, le développement des nouvelles politiques sociales transver- L
sales et territoriales a bousculé les domaines d’activités et d’intervention des travail- ifd
leurs sociaux... c’est cet aspect nouveau du contexte qui explique en grande partie ==
. . . . . =t e
les mutations et évolutions de I'action sociale. ® » Py
. . s on s . , . N v“J 2
Les travailleurs sociaux sont amenés a investir d’autres espaces d’action et & mener - -
des interventions se situant dans des logiques de projets contractualisés avec des )
procédures d’évaluation notamment dans le cadre de dispositifs (I'insertion avec s
le RMI ou la question du logement en lien avec la loi Besson). De plus, la crise ' |-
économique produit davantage de pauvreté a laquelle les professionnalités du ('
e,

social ont plus de mal a répondre, de par leurs missions et leurs fonctions. « Les
intervenants sociaux sont sollicités par de nouveaux publics dont le principal pro-
bléme tient moins a un déficit personnel qu’a I'impossibilité d’occuper une place
stable en raison de la conjoncture économique et sociale. * » Emergent alors de
nouveaux métiers qui s’inscrivent dans ce nouveau contexte de choix politiques
exigeant une plus grande lisibilité des interventions sociales et des actions entre-
prises. Dans le cadre de la politique de la ville avec les chefs de projet, les agents
de développement local, les médiateurs de ville, les correspondants de nuit, les
coordinateurs de zone... Dans le secteur du logement avec les conseillers sociaux,
les agents d’ambiance... Par le biais de I'insertion avec les animateurs d’insertion,
les habitants-relais... Dans 1’éducation avec les coordinateurs ZEP, les médiateurs
éducatifs. ..

WLa crise économique produit
davantage de pauvrete

a laquelle les professionnalités
du social ont plus

de mal a répondre.»

Quel est I'objectif réel de ces fonctions ? Répondre a des problématiques précises
par I'application des dispositifs : une des fonctions des médiateurs éducatifs est de
gérer les conflits entre €léves ou entre éléves et administration. Cependant, parfois,
on peut se demander quelle est la place réelle de ces acteurs souvent amalgamés
avec la lutte contre 'insécurité : les médiateurs de ville sont chargés de gérer, notam-
ment, les troubles au niveau des jeunes dans les quartiers et a la sortie des établisse-
ments scolaires en lien avec les services de police municipale ou nationale. Dans ce
maillage de la jeunesse, des clarifications deviennent nécessaires entre le répressif
et I’éducatif.

Au cours de ces vingt derniéres années, les élus ont une implication plus grande
dans les questions sociales avec la volonté d’un cadrage plus important des missions
et des interventions sociales. Ils veulent un plus grand contréle des actions et des
résultats pour réduire les colits des dépenses liées a I’action sociale. « Les élus mani-
festent aujourd’hui des attentes trés aiguisées de visibilité et de rentabilité de
I'action sociale et estiment normal d’avoir non seulement Ja maitrise des secteurs et
des services qui dépendent d’eux, mais également d’avoir une emprise sur les
opérations dont ils contribuent au financement... ° »

« Dans ce nouvel environnement profus et contraignant, les élus politiques de tous
bords déclarent aujourd’hui sans état d’ame : « Je gére ma commune, mon
département ou ma région comme une entreprise ». La formule n’est pas
métaphorique. ® » Le travail social doit étre alors quantifiable et rationalisable en
fonction de la rentabilité : la question économique est clairement au coeur du
débat. Cette logique s’accentue avec la loi de janvier 2002 et I’évaluation précise
des actions sociales et médico-sociales. . / ..
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o / . Par ailleurs, ces dispositifs et politiques sociales contribuent 2 un maillage plus

grand de la population. Cette emprise s’accroit avec les nouvelles dispositions 1égis-
latives a la loi du 5 mars 2007 relative a la prévention de la délinquance ; cette loi
donne un grand pouvoir aux maires des communes qui peuvent demander aux
professionnels de I'action sociale, médico-sociale et de I’éducatif de lui communi-
quer entre autres les identités des personnes en difficultés sociales, éducatives et
matérielles qui s’aggravent. C’est un texte de loi qui porte une atteinte sérieuse au
secret professionnel et a I'éthique des professionnels du travail social, du médico-
social et de I'éducatif. Il renforce le contrdle social des populations.
Du point de vue du travail pratique, sur le terrain, les professionnels doivent nécessai-
rement utiliser toutes les interprétations possibles de la loi (entre autres, la notion
d’aggravation, difficile 2 définir ; une analyse de la loi au regard du code pénal...)
pour contrer les dérives que produit ce genre de dispositions 1égislatives et avoir un
rapport de forces collectif en cas de pressions ou d’injonctions. Il est véritablement
nécessaire d’analyser les enjeux professionnels et politiques de ces évolutions pour
étre prudents et vigilants afin de garantir le droit des personnes et une éthique des
pratiques professionnelles. Recourir a des réflexions collectives sur ces questions
permet de développer et d’organiser des réponses communes et de résistances. msm

1. Les dates de référence proposées paur cet article correspondent a celles des diplames d'Etat ou brevets de
capacités aprés promulgation par décrets ; il s"agit de I'officialisation de la professionnalisation de ces métiers.

2. Revue Esprit « Pourquoi le travail social ? », £d Le Seuil, Paris, avril-mai 1972

3. « L'intervention sociale d"aide & la personne » Conseil supérieur du travail social, £d. ENSP, coll. Politiques et
interventions sociales, Rennes, 1396

4. Le travail social en débat(s), R. Castel, sous la direction de J. lon, Ed La découverte, coll. Altematives saciales, Paris,
2005

5. Les nouvelles frontieres de l'intervention sociale, ouvrage coordonné par Guido De Ridder, £d. I'Harmattan, coll.
Logiques sociales, Paris, 1997

6. Trop de gestion tue le social, Fssai sur une discréte chalandisation, M. Chauvigre, Ed La découverte, coll.
Alternatives sociales, Paris, 2007
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Dangers et dérives

Aider ou exclure?

En réeponse a un projet de réduction des risques, on demande a des
éducateurs d'évaluer la capacité des personnes a se réinsérer, quitte a les
exclure pour faire baisser colte que codte le nombre des RMlstes.

IMarie-Laurence Prieur, sducatrice dans un centre d'addictologie

-
Educam'ce, depuis six ans, dans un centre d’al-
coologie (devenu addictologie) de gestion associa-
tive, il m’a été nécessaire de réaffirmer, face a une
hiérarchie administrative de plus en plus pré-
gnante et dans une équipe essentiellement médi-
cale, la place singuliére du travailleur social.

Tout en s’appuyant sur les valeurs humanistes qui
fondent sa profession, le travailleur social est éga-
lement amené a poser des actes qui I'engagent en
tant que professionnel qualifié et individu respon-
sable. Je m’explique : les centres de soins associa-
tifs, par leurs champs d’intervention et leurs rap-
ports avec leurs administrations de tutelle, sont de
plus en plus amenés a fonctionner sur le modéle
de I'entreprise. Ce modéle est renforcé en partie
par la politique de décentralisation qui, en redis-
tribuant les modalités d’intervention entre secteur
public et privé, place les équipes de soins, par délé-
gation, sous I'autorité d’administrateurs.

Transferts de compétence

L’Etat, par la décentralisation, a redéployé un cer-
tain nombre de ses missions vers le secteur associa-
tif, favorisant le développement de relations
contractuelles entre sociétés civiles et pouvoirs
publics, par un transfert de compétence.

La légitimité de I'intervention d’associations, dans
des domaines relevant traditionnellement de
I’Etat, tient 4 leur expertise, mais elles demeurent
cependant limitées dans leurs actions par une
forte dépendance, notamment financiére, vis-a-vis
des pouvoirs publics.

L’incertitude d’attribution de dotations dans le
cadre d’appel d’offres fait que les associations per-
dent de leur autonomie et se trouvent, d’une cer-
taine maniére, « instrumentalisées » par les pou-
voirs publics.

Les attendus réels de I'intervention sociale

Je prendrai pour illustrer ce point I'exemple d'un
« appel a projet » départemental dont le titre était
« Accompagnement et mise en ceuvre d’un par-
cours de sevrage ou de réduction de la consomma-
tion de substances psycho-actives et élaboration

d’un projet d’insertion ». L’intitulé pourrait, en
premiére lecture, établir qu’une action sanitaire
de réduction des risques, liée 4 une prise de pro-
duits psycho-actifs, paraissait prioritaire pour le dé-
partement, or la deuxiéme partie de l'intitulé
retint mon attention, d’autant plus que ce disposi-
tif s’adressait a des personnes relevant du dispositif
RMI. En effet, I'un des résultats attendus était
d’« améliorer I'efficacité du dispositif insertion
pour favoriser la diminution du nombre de
bénéficiaires dans le dispositif RMI »,
soit, de fagon plus explicite, de sortir
de ce dispositif les personnes les plus £ A/
vulnérables présentant des « défi- *% “%
ciences et inaptitudes a risque de dés- W
avantage social ». Le travail social, a

I'opposé de toute sectorisation si nest p||JS
caractéristique du découpage habi- Afind

tuel des instances de la vie sociale, le dEﬂClt
consiste en la création d’activités d'intégration,
socialement reconnues et suscepti- L

bles de correspondre au potentiel, mais bien

ainsi réactivé, des personnes en
exclusion. L'objet de cette offre bud-
gétaire départementale en était dia-
métralement opposé et placait le

travailleur social dans une place d’ex- du marché
pert-controleur de la prestation. .
J évoquai, lors d'une réunion de tra- de travail.»

vail, mon désaccord et pronongai,

pour la premiére fois de ma carriére

(longue de plus de vingtcing ans) le terme d’éthi-
que, car la question que soulevait ce document
était avant tout de nature morale.

Le contexte économique conduit a questionner,
avec insistance, les professionnels sur I'efficacité
de leurs pratiques et, par effet réflexif, les renvoie
a interroger le sens de leurs actions. Face a I'ac-
croissement du nombre des exclus, les financeurs
jugent D'efficacité des professionnels sur leur
capacité a contenir les effets de ’exclusion. L’ap-
pel a projet départemental, qui soustrait du dis-
positif RMI ]a personne présentant des « défi-
ciences et inaptitudes a risque de désavantage
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voire psychiatrise, a-vis de I'individu accompagné.
les demandeurs
d’emploi en voie
de désinsertion.)»
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social », illustre de facon significative les attendus
économiques, voire politiques de l'intervention
sociale.

Exclusion

Le probléme contemporain n’est plus le déficit
d’intégration, mais bien la persistance d’une
exclusion durable du marché du travail.

La profession sociale nécessite
un réajustement constant de la
pratique Jié a la richesse des ren-
contres humaines, mais aussi
aux contraintes d’un cadre insti-
tutionnel qui la met parfois dans
une position contradictoire vis-

Les politiques sociales s’ap-
puient sur la mobilisation des
ressources des acteurs bénéfi-
ciaires de prestation et se trou-
vent, de fait, trés éloignées des
publics vivant dans la précarité.
Comment traduire, dans des dis-
positifs d’insertion, les éléments
objectivables d’intégration ou d’insertion lorsque
les éléments recueillis sont avant tout biographi-
ques, du ressort de la sphére privée.

La médicalisation de la souffrance psychique

et ses limites

La précarité économique inverse le discours
social : d’'un comportement marginal, I'individu
devient victime d’une société sans avenir. Nous ne
pouvons que constater les dérives de 'action
publique qui médicalise, voire psychiatrise, les
demandeurs d’emploi en voie de désinsertion, en
les renvoyant des services sociaux vers les consulta-
tions psychiatriques. L'inadéquation des réponses
habituelles du systéme de soins aux difficultés
sociales de ce public, par une lecture déterministe
de la souffrance psychique, en est la preuve.
Ainsi, nous pouvons constater a travers nos prati-
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ques cliniques I'arrivée de ce nouveau public, en
« errance institutionnelle », qui ne correspond
plus aux critéres classiques du diagnostic psychia-
trique et qui met en échec les stratégies d’accom-
pagnement mises en place par les intervenants
sociaux. Les psychiatres les désignent sous la ter-
minologie « d’états limites » qui concerneraient
des personnalités « trop immatures » pour faire
face a la réalité. Par I'utilisation de produits psy-
chotropes, notamment de Yalcool, ces personnes
s'anesthésient de leur propre souffrance, mais sur-
tout évitent tout processus conflictuel.

Articulation du social et du médical

L’addiction résultant d’interactions complexes
entre une personne en souffrance et l'utilisation
d’un produit dans un contexte particulier, le
projet thérapeutique ne saurait étre simplifié.
Plusieurs facteurs s’étant associés pour créer un
symptome, plusieurs outils vont devoir ceuvrer
ensemble pour s’inscrire dans une véritable his-
toire thérapeutique. Approche pluridisciplinaire
et non juxtaposition plus ou moins clivées d’inter-
ventions, cette prise en charge répond a la com-
plexité d'une pathologie dont le point de départ
est avant tout « une recherche thérapeutique ». Le
toxique s'étant présenté a eux comme une
solution avant de devenir un probléme, il peut
constituer un leurre en s’imposant silencieuse-
ment comme un auxiliaire de vie.

Le lien social articulé au médical s’inscrit dans le
processus de la cure de soins. A condition, toute-
fois, que la souffrance psychique d’origine sociale
ne soit pas réduite a une psychopathologie décon-
nectée des contextes sociaux et politiques dont
elle est issue. Poser la question de la souffrance
psychique par le prisme de I’exclusion, c’est parler
des liens, chers a Robert Castel, que soutiennent le
centre et la périphérie d’un systéme social. Il s’agit
alors de prendre en compte le continuum des
positions, car ¢’est dans 'espace des continuités et
des ruptures que les liens vont se reconstruire. mem



Dangers et dérives

La societe
biographique

A partir d'enquétes sur le chdmage, les cités et les colleges,
I"auteure explore I'évolution du contrat social : I'individu
sommé d'étre authentique et actif pour étre protégé.

lisabelle Astier, enseignante et chercheuse

Nous le savons désormais, la cohésion sociale est un enjeu de société majeur. Mon Isabelle Astier,
propos dans Les nouvelles régles du social est de démontrer en quoi I'intervention sur Les nouvelles régles
le social redevient une question pleinement politique. Pour ce, j’explore un grand du social,
renversement, celui de la dette sociale, dans trois secteurs de I'intervention publi- PUF, collection
que : les politiques d’insertion et d’accompagnement du chémage, le travail de Le lien social, 2007.
médiation urbaine dans les cités difficiles, enfin 'intervention sociale dans les

colléges.

En effet, historiquement, au début du xx° siecle, le principe établi de la solidarité
de la société envers tout citoyen supposait un gain commun et partagé entre les indi-
vidus, et l'obligation de chacun envers tous ne résultait pas d'une décision
arbitraire, extérieure aux choses, elle était simplement la contrepartie des avanta-
ges que chacun retire de I’état de soci€té. Le solidarisme, doctrine quasi officielle
de la III* République, servira de soubassement idéologique 4 la construction du
systéme de protection sociale. Mais cette dette originelle entre citoyens s’est retour-
née : est devenu premier le devoir de chaque individu envers
la société, d’ott une nouvelle logique de responsabilité soli- _

daire et des politiques sociales qui mettent en avant un indi- §

vidu responsable et participant. Une nouvelle approche de & % , .

la politique sociale dans laquelle I'individu doit manifester ¥ lInes agit plUS
sa volonté d’adhérer & la société. Quiconque espére bénéfi- UIRT

cier de I'aide de I’action publique ne peut plus, comme hier, de se dlSCIpllner,
se contenter <.ie.rece\.101r passivemnent ses sub51d’es. . de se conformer,
De multiples injonctions fondent la nouvelle réthorique du

social : activer (les prestations), reconnaitre, se rapprocher, mais de vouloir
personnaliser, accompagner, responsabiliser. Plutot que de ..
chercher a améliorer leurs performances scolaires, les éléves se réaliser.»

en difficulté doivent, par exemple, apprendre a s’exprimer

et 4 mettre en mots, pour mieux la construire, leur identité

personnelle. Cette nouvelle philosophie de la responsabilisation des bénéficiaires
de l'intervention sociale emporte avec elle un vocabulaire nouveau (contrat, projet,
coopération, contrepartie, engagement, récit de soi...) qui en dit long sur cette
métamorphose du social.

L'intégration exige désormais d’étre actif. 1l n’est plus question d’inscrire des indi-
vidus dans des structures sociales stables ot ils incorporent la norme sans discuter.
Sans doute sommes-nous passés de la société disciplinaire analysée par M. Foucault
a]a société de controle proposée par G. Deleuze. La culture de I'individualité exige
de I'individu qu’il soit lui-méme, actif et qu'il s’inscrive dans un mouvement d’adhé-
sion. Elle le somme d’avoir des exigences, des besoins singuliers, des désirs. Il ne
s’agit plus de se discipliner, de se conformer, mais de vouloir se réaliser, de dire qui ol
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ol I'on est ou qui I'on veut devenir, de brandir une identité et d’exiger qu’elle soit

respectée et reconnue. Il ne s’agit plus tant de protéger des individus que des
individualités. Ces demandes biographiques multiformes constituent, en effet, une
vaste fabrique des individualités. Les individus doivent se constituer en personnes
authentiques. L’institution discipline moins qu’elle ne contréle. Le « moule » se mue
en « modulation » ou encore en « moulage auto-déformant » écrit Deleuze dans
Pourparlers.
Authenticité contre reconnaissance, tels semblent étre désormais les termes du
contrat social. Mais ce contrat porte en Jui un risque fort de dualisation. La création
d’institutions 2 méme de soutenir I’égal accés de chacun a une individualité propre
est la condition sans laquelle la modernisation ne pourra plus aller sans une dualisa-
tion de nos sociétés et une naturalisation des inégalités sociales. Ici comme ailleurs, il
faut rompre avec la fausse opposition de I'individuel et du collectif, de I'individua-
lisme et du holisme pour penser la nécessaire articulation de ces dimensions et leur
point de convergence et de co-production dans la notion d’institution. Les missions
adressées aux institutions sont considérablement transformées par I'entrée dans ce
que j'appelle la « société biographique ».mm

Meriter d’étre aidée :
a quel prix ?

IPatricia Gayard-Guégan, responsable de formation d'assistants de service social

Djamila a un emploi du temps de ministre. Je n’arrive pas & trouver une heure de
rendez-vous pour la voir dans les jours qui suivent. Elle a rendez-vous le lundi avec
le chargé d’insertion pour son RMI, le mardi avec |'assistante sociale qui s’occupe
d’elle pour le Fonds Social Logement, le mercredi avec le service municipal pour
percevoir une aide pour I'électricité, le jeudi avec I’éducateur de 1'aide sociale a
I'enfance pour son plus grand fils... Certes, elle a perdu son travail, mais on lui
demande un parcours du combattant et une organisation active de tous les jours.
Alors, elle n’a plus de temps ni pour penser a elle, ni pour chercher du travail,
encore moins pour se projeter. Elle s’épuise de rendez-vous en rendezvous ot elle
rend des comptes et se raconte pour mériter d’étre aidée et accompagnée. mm
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esister

onfrontés aux difficultés d’'une frange de plus en
. plus grande de la population et au discours
2 . surI'« exclusion » et la « fracture sociale »
"\, qui seraient inéluctables, certains
. travailleurs sociaux et soignants font
le choix de dénoncer les injonctions
paradoxales de leurs administra-
tions. Leur éthique et leur sens de
la responsabilité les aménent a une
~ analyse politique des situations. Ils
tiennent a faire crédit aux personnes
quant a leur potentiel et a mettre en
ceuvre les complémentarités.

Usagers et professionnels peuvent
ensemble réagir et le faire savoir pour que
les stigmatisations ne soient plus les seules
~w.. réponses aux 1nJustlces sociales. Ensemble,
. ils montrent qu’on peut construire des

. résistances. mm
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(Ca soigne aussi

Trouver de I'aide aupres des proches et des professionnels, cela fait partie
du travail de cette généraliste quand ses patients sont pris dans des
difficultés sociales qui retentissent sur leur vie et leur santé.

IMartine Devries, médecin généraliste

Roger M., 37 ans, est depuis quatre ans mainte-
nant sous méthadone, et ¢’est moi qui la lui pres-
cris. Il vient régulierement, mais il prend ses ren-
dez-vous dans la demi-heure qui précéde son
arrivée, il parle peu, en dit le moins possible ; il est
correct, mais tout juste. Il est capable de partir sans
donner sa carte Vitale, il faut lui rappeler d’enle-
ver ses lunettes noires, et son téléphone sonne sou-
vent pendant la consultation. Beau gosse, plutdt
soigné, tout laisse croire qu’il n’a besoin de per-
sonne. Je 'ai cru. L’année derniére, toutefois, il
s’est plaint de mal dormir, logeant chez son pére,
alcoolique malade, dans des conditions précaires.
En début d’été, il a mauvaise mine, il consulte sans
avoir besoin de méthadone, il est en formation de
maintenance, ce qu’il a choisi, et se révele étre tres
important pour lui, mais il n’y arrive pas et, en par-
ticulier, il a de violents maux de

téte qu’il attribue au travail sur

écran. Il souhaite donc un arrét

de travail, que je lui fais, en pen-

|
sant qu’il est en train de man- % 4.C'est quand méme moi
qui ai trouveé six
des douze valises
nécessaires.)

quer sa chance... et je lui tiens
un peu la jambe, sur des sujets,
divers, a co6té de ses maux de
téte. Reparlant de son logement
chezson pére : celui-i est hospi-
talisé, bien malade, mais Roger
ne sait pas ce qu'il a, il ne peut
voir le médecin qui ne regoit qu’aux heures de
bureau. C’est Roger qui régle les factures de la
maison avec son RMI, il ne s’en sort pas, la retraite
de son pére est bloquée puisqu'il est a I’hopital et
qu’il n’a pas fait de procuration. Roger s’est
adressé a la banque, qui lui a dit que ce serait le
notaire qui établirait la procuration, et a I’étude,
on lui a dit que ce serait le banquier. Bref, on le
balade... il s’en rend compte, mais n'a pas I'éner-
gie, ni I'aplomb pour exiger que le probléme soit
résolu. Tentée un moment d’appeler I'un ou I'au-
tre des protagonistes, je me reprends, car ce n’est
pas mon rdle, et puis quoi encore ? Mais je lui sug-
geére d’aller voir I’assistante sociale, et aussi le
médecin du service, ou au moins le cadre hospita-
lier. De fait, moi je sais, mais lui non, que son pére
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a un cancer de I'cesophage. Je 'encourage dans
ces démarches, lui assure que cela passe avant son
stage, parce que de fait, il n’a pas la téte a étudier
avec des préoccupations de cette ampleur. Je lui
affirme que ce sont des préoccupations légitimes,
que c’est nécessaire de les avoir, il est étonné.
Enfin, je lui propose de lui faire des arréts de tra-
vail si les démarches de rendez-vous I’angoissent
trop.

Il revient la semaine suivante, avec un sourire, pour
avoir une justification a un jour et demi d’absence :
mais le probléme de la banque est réglé. Il poursuit
sa formation, qu’il trouve difficile, mais il « tent ».
I n’est pas allé voir le médecin de son péere.

Madame H., soudanaise, en France avec son mari
et ses quatre enfants depuis deux ans, et n’ayant
toujours pas I’autorisation de
demander l'asile, consulte pour
des douleurs du genou. Une
arthrose se développe, favori-
sée par une prise de poids de
vingt kilos depuis deux ans. Elle
est hébergée, avec sa famille,
dans un foyer, eton leur octroie
des bons alimentaires et pas
d’argent, pas de papiers. Les
visites sont interdites, la seule
vie sociale est menée par les
enfants qui se révélent brillants en classe. Deux
heures de cours de francais par semaine. Pas de
sortie, méme pas de lectures: il faut des papiers
pour s’inscrire a la médiathéque. Vingt kilos, c’est
la conséquence logique. Au cours d'une des
consultations, je m’enquiers de la contraception :
elle n’en veut pas. Je m’inquiéte. Fort génée, elle
confie « ne plus dormir avec son mari ». Certaines
circonstances de son arrivée en France me revien-
nent en mémoire, et aussi sa tentative de suicide
I’an dernier.

Récemment, le dossier de demande d’asile est
enfin accepté : hourra ! Dong, ils doivent partir en
CADA’, ce qui sera siirement plus approprié que
le foyer ici. Mais le départ est organisé, en train a
six personnes, avec un changement de gare a



Paris. Cela ressemble quand méme a un départ
forcé, elle en a déja vécu de dramatiques, et cela
réveille angoisses et drames.

Il ne s’agit pas de prescrire des anxiolytiques :
mais m’inquiéter des modalités du voyage, trou-
ver des bénévoles qui vont les aider & trier et faire
les valises, (c’est quand méme moi qui ai trouvé
six des douze valises nécessaires !), soutenir la
personne amie qui avait envie de faire une féte de
départ pour eux, aller a la féte... Sans rompre le
secret médical, sachant ce que ¢a représentait
pour elle, et vers quelle pathologie cela I'entrai-
nait, je trouve que c’est mon travail aussi de pren-
dre en compte, et d’essayer d’éviter que ce démé-
nagement soit vécu comme les autres. Las ! Sur le
quai de la gare, au milieu du fouillis de valises et
d’enfants, alors que les autres voyageurs pré-
taient volontiers main-forte, j’ai quand méme
entendu une professionnelle du foyer dire:
« Laissez-les porter leurs valises, il faut qu’ils se
responsabilisent. »

Dominique D., 41 ans, est le premier patient a qui
j’ai prescrit du Subutex®, c’est dire qu’on se
connait depuis longtemps. Il travaille par poste
sur les bateaux, est tres apprécié et fier d’une pro-
motion importante. Pére d’'une grande adoles-
cente, il a ces derniéres années soigné sa mere
grabataire, puis accompagné son pére mort
maintenant d’un cancer. Sa grand-meére démente
vit dans la maison mitoyenne de la sienne, avec
des troubles graves du comportement. La maison
de retraite semble exclue du fait du colt. La
semaine derniére, il consulte pour avoir un arrét
de travail : sa grand-meére est sortie aprés une hos-
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pitalisation de quelques jours en cardiologie, alors
qu’il était au travail, un samedi aprés-midi, pas
d’aide-soignante ni d’infirmiére prévenues, une
diarrhée pour couronner le tout. Il s’est disputé
avec sa fille qui ne supporte plus, et lui, apres
quatre changes, un ménage complet de la cham-
bre, et deux repas, il n’en peut plus. Il fait la remar-
que « C’est bien plus difficile avec quelqu’un qui
perd la téte ». Je fais I'arrét de travail, et on discute.
Je lui fais remarquer qu’il y a une aide financiere
temporaire lorsque une personne sort de I’hopi-
tal : j’ai entendu ¢a dans les discussions de réseau,
mais je n’y connais rien. Je lui propose de joindre
le réseau Passerelles ; la coordinatrice lui fixe un
rendez-vous le lendemain chez sa grand-mére. Elle
restera  démente, majs la prise en
charge a domicile va se révéler possible, pour un
temps, avant de lui trouver un établissement adapté.

Pour ces patients 1a, dont je connais certaines
« histoires de vie » parce que je suis leur médecin,
parce qu’il y a un lien de confiance réciproque,
j'aiI'intuition, et la force suffisante pour convain-
cre d’autres personnes, dont c’est davantage le
role, qu’il faut s’occuper de ce qui crée la mala-
die, plutot que de prescrire examens multiples et
médicaments encore plus nombreux. Et, oui, je
prescris des arréts de travail qui permettent de
soigner sinon des maladies, du moins des causes
de maladie. Et I’Assurance maladie ne serait pas
d’accord ! Pour d’autres patients, ils n’ont pas
parlé assez, je n’ai pas su attendre et écouter, ou
cela ne reléve pas de la méme démarche, je fais
de la médecine... mum

1. Centre d'Accueil pour Demandeurs d'Asile.
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Un vral toit
pour tous

Des assistantes sociales ont fait le choix de s’engager aupres d’associations
d'usagers au sein d'une coordination afin de créer ensemble les conditions

du respect du droit au logement.

IDominique Vilaine, assistante sociale scolaire

La coordination des travailleurs sociaux du 93
pour le droit au logement pour tous a été crée en
2002 a I'initiative d’assistantes sociales travaillant
dans différentes institutions : mairie, services
départementaux, hépitaux, éducation natio-
nale... Elle est née de la colére des profession-
nelles ne parvenant plus a exercer leur métier au
service des usagers et de ne plus pouvoir répon-
dre a leurs demandes légitimes.

Ce ras le bol ressenti individuellement est devenu
collectif et a permis de construire une lutte qui
dure depuis cing ans.

Dans un premier temps, nous avons établi ensem-
ble un état des lieux du mal logement, errance,
logements vétustes, dangereux, centres d’héberge-
ment saturés, hotels minables, 115 injoignable...

Ensemble, nous avons pris conscience de I'am-
pleur des graves conséquences pour la vie quoti-
dienne des personnes, comment vivre seul ou en
famille dans en telle précarité ? Tout devient com-
pliqué, voire impossible : dormir, manger, se laver,
se soigner, étudier, travailler, cette violence au
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quotidien génére des conflits, des tensions et des
violences dans les liens amicaux et familiaux.
Cette prise de conscience a changé notre approche
des personnes mal logées, pouvoir comprendre et
parler de cette relation intime que chacun entre-
tient avec son logement ou son absence, sa perte.
Accepter et entendre cette souffrance, cette
angoisse, cette violence, les reconnaitre et les
dénoncer a été le premier chantier de la coordi-
nation.

Ensuite, nous avons décortiqué les textes et lois sur
le logement. Nous avons élaboré une plateforme
de revendications et de propositions que nous
avons défendue aupres des élus.

Ce mouvement de professionnelles est devenu au
fil des luttes également un mouvement militant et
citoyen (cette question du militant et du profes-
sionnel est un débat sans cesse renouvelé).

Nous nous sommes engagés au coté des collectifs
de mal logés existants sur plusieurs villes et avons
contribué a la création d’un réseau de lutte au
niveau du départemental.

Grice a notre connaissance du terrain, a ’élabora-
tion de propositions concrétes et a notre participa-
tion dynamique aux manifestations pour s’opposer
aux expulsions et défendre le droit au logement,
nous avons acquis une légitimité sur le départe-
ment et méme au niveau national.

Cette coordination a changé notre et ma facon de
travailler et d’étre avec les usagers. Nous avons
besoin, ensemble, de sortir de I'isolement, de rom-
pre avec le sentiment d’impuissance, de refuser la
culpabilisation (des professionnels pas assez effica-
ces et des usagers assistés, tricheurs ou de mauvaise
foi), d’inventer des solidarités nouvelles et de créer
ensemble les conditions du respect des droits fon-
damentaux. e



Rencontre
de Quartier

Agir, c'est le choix de professionnels pour prévenir la perte d'autonomie des

personnes agees.

lFrédérique Sahadie, étudiante assistante sociale a I'école normale sociale
Christine Lebée, cadre socio-éducatif, responsable du Point Paris Emeraude du 18¢ arrondissement

La prévention de la perte d’autonomie des
personnes agées réside dans la vigilance de 'en-
semble des intervenants institutionnels (aides
ménageres, médecins, travailleurs sociaux...), et
de ’entourage direct de la personne (famille,
amis, voisins, commercants...). L'isolement social
constitue I'un des premiers facteurs aggravants
de la perte d’autonomie fonctionnelle chez la
personne agée.

Fort de ce constat, le Point Paris Emeraude
(PPE) ' du 18¢arrondissement a choisi d’agir sur
la dynamisation du lien social, en proposant
I'organisation d’un Café des Ages au sein d’un
quartier concerné par un plan de rénovation
urbaine : Ja cité Charles Hermite.

Cette cit€ en briques rouges construite dans les
années 1930 est classée en zone de risques natu-
rels, de surveillance et de lutte contre les termites
et en zone 2 risque d’exposition au plomb. Situé
entre le boulevard périphérique et le boulevard
Ney, 'accés est entravé par une immense zone
industrielle et une voie ferrée sur laquelle est
située une gare, aujourd’hui désaffectée. L'acceés
aux transports en commun est difficile, et il n'y a
presque plus de commercants. L'ensemble du
quartier se trouve totalement enclavé, et isolé du
reste de la ville. La précarité y est trés importante.
Les habitants le décrivent comme un « village dans
la ville », et se sentent « oubliés de tous ». Ainsi
deux sentiments coexistent: un attachement
affectif au territoire et un rejet.

Beaucoup de personnes dgées habitent dans la cité
ayjourd’hui ; elles y sont arrivées dans leur petite
enfance, ou y sont nées. Plusieurs générations
vivent ensemble et souhaitent y rester.

Cingq mois ont été nécessaires pour organiser la
rencontre, qui s’est déroulée le 25 avril 2007. Le
principe fondamental de cette initiative consistait
a ce que l'action soit reprise par la suite, avec le
désengagement progressif du PPE. Ainsi, notre

positionnement face aux partenaires était clair :
nous proposions 'idée et les moyens financiers,
I'organisation pratique reléverait du choix des
acteurs locaux.

La seconde prérogative était la participation effec-
tive des habitants dans I’élaboration du Café des
Ages, afin que cette action leur soit réellement des-
tinée et qu’ils puissent I'investir. Aussi, le choix
d’un café, lieu de rencontres et de convivialité,
s’est rapidement imposé.

L'équipe de développement local nous a tout
d’abord introduits auprés des partenaires que

‘cellei avait déja identifiés : I'ani-

mateur du Club Senior de la cité,
I'équipe de I’Espace Jeunes ainsi
qu'une compagnie de théitre« A i
Tire d’Ailes », qui propose déjaun W
atelier de lecture de contes pour

les adultes.

Nous nous sommes ensuite mobili-

sés pour permettre a un plus grand
nombre de partenaires de partici-

per al’action : I'amicale des locatai-

res, la régie de quartier, le club de
prévention et le PIMMS 2. L’anima-

teur du club, pour sa part, a pro-
posé aux habitants de venir aux
réunions d’organisation.

Certains d’entre eux se sont inves-

tis et ont pu orienter I’action selon leurs souhaits.
lls ont rapidement trouvé que la locution « Café
des Ages » était stigmatisante, et n’engageait fina-
lement que les «vieux » 4 venir. Ils ont choisi de
lintituler « Rencontre de Quartier », ce qui fut
adopté par tous. Le principe d’un débat sous
forme de petits sous-groupes leur est apparu peu
attrayant ; ils ont préféré celui d'un échange sous
la forme d’une séance de théitre forum. Enfin,
c’est avec eux, et en partant du constat d’une
incompréhension entre « jeunes » et « vieux », et
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entre « anciens » de la cité et « nouveaux », que le
choix du theéme des « a priori » s’est imposé pour
I'action.

Une quarantaine de personnes a particip€ 2 la
Rencontre de Quartier. Introduite sous forme
ludique par les clowns de la compagnie « A Tire
d’Aile », la séance de Théatre forum a été assurée
par les jeunes de I’Espace Jeune et I'animatrice
de la compagnie « Arc en Ciel », qui est interve-
nue dans le cadre d’un projet financé par la
Mairie de Paris.

% Le dialogue s'instaurant, ponctué parfois
d'échanges passionnés, a finalement
permis de débloquer certaines situations
du quotidien...»

De nombreuses idées ont pu étre développées
dans le débat, et notamment le rejet de la stigma-
tisation, et I’acceptation de I'autre. Les person-
nes dgées ont pu dire, en effet, qu’elles appré-
ciaient vraiment les enfants de la cité, mais qu’il
était souvent difficile d’aller au devant d’eux,
exprimant parfois leur crainte d’étre rejetées.
Elles regrettaient la perte d’'une forme d’appro-
priation collective de I'’éducation des enfants au
sein de la cité, qu’elles-mémes avaient connues
par le passé.

Le dialogue s’instaurant, ponctué parfois
d’échanges passionnés, a finalement permis de
débloquer certaines situations du quotidien, et
de lever les incompréhensions entre générations.
Il a permis la rencontre entre les anciennes
familles investies de la mémoire de la cité, et de
son identité culturelle de quartier avec les nou-
veaux arrivants, qui ont des trajectoires de vie et
des parcours migratoires différents.
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Ainsi, cette expérience a permis d’impulser des
rencontres qui sont le point d’ancrage du dévelop-
pement d’un réseau amical et de voisinage qui ne
peut étre que favorable au maintien a domicile des
personnes agées.

Les professionnels du social et du médical, certes,
interviennent auprés d’eux. Cependant, il s’agit
d’interventions professionnelles et ponctuelles,
orientées par I'institution et ses missions. Cette
action initiée par le PPE a pris finalement tout
son intérét lorsque les professionnels se sont mis
en retrait, et ont accepté en toute modestie de se
dessaisir du projet pour laisser pleinement place
a 'implication volontaire des habitants. Ceux-ci
ont entendu que les points de vues pouvaient
diverger, mais que chacun pouvait s’exprimer
librement dans le respect de sa parole et de ses
opinions.

Il s’agit la d'un premier pas vers 'instauration de
moyens de prévention de la santé communau-
taire, non pas seulement pour les personnes
agées, mais pour I'ensemble des habitants. En
effet, se confronter, rire ensemble, ne peut-étre
que bénéfique 2 la santé d’'un quartier et de ses
habitants. s

1. Le Point Paris Emeraude du 18° est un Centre Local d'Information et
de Coordination gérontologique (CLIC). Ses missions sont définies
par les textes de référence des CLIC {consultables sur le site
www.personnes-agees.gouv/dossiers/clic.index.html), et orientées
par le schéma gérontologique 2006-2011, « Paris et ses ainés », qui
fait de la perte d’autonomie un des axes phares de la politique
sociale en faveur des personnes gées pour le département de
Paris. Il s"agit d'un pdle d'accueil pour les habitants 4gés de
I'arrondissement et leurs familles, proposant information,
arientation et accompagnement. Le PPE propose également un
soutien aux professionnels du secteur médico-social, par la mise en
place d'instances d'aide & la décision et se positionnant en
coordonnateur des actions en faveur des personnes agées en perte
d"autonomie. Enfin, il met en place de nombreuses interventions
sociales d'intérét collectif sur le territoire.

2. PIMMS : Point d'information et de médiation multiservices.



Ensemble
a l'ecole

Une équipe choisit d'étre au plus prés du ressenti des jeunes sur la santé

pour faire de la prévention.

INathalie Victor, méecin directeur du SCHS de Montreuil {93), anciennement médecin de |'éducation nationale
Patricia Gayard-Guégan, responsable de formation des assistants sociaux a I'Ecole Normale Sociale,
anciennement assistante sociale scolaire

Dans une ville de la banlieue nord de Paris, il y
avait un collége au fond d'une cité de relégation
sociale avec ses éleéves, ses professeurs, son admi-
nistration et puis une assistante sociale, deux infir-
miéres et un bout de médecin scolaire (une demi-
journée par semaine). Dans cette ville, il y avait
aussi une équipe de PMI, une équipe de l'aide
sociale a I'enfance (ASE) et un centre municipal
de santé.

L’équipe médico-sociale scolaire s’est interrogée
sur ses propres pratiques en matiére de prévention
et de promotion de la santé.

Partant du constat d'un grand décalage entre le
cadre imposé par l'institution et les réalités vécues
par les éleves, leurs familles et leur quartier, les
deux infirmiéres, le médecin et I'assistante sociale
scolaires décident de faire la gréve de la préven-
tion. Cette « gréve » rencontrait dans le méme
temps ’envie des puéricultrices et de la conseillére
conjugale de PMI, des médecins du centre muni-
cipal de santé et des éducateurs de 'ASE d’inves-
tir I’école comme terrain privilégié pour I'éduca-
tion a la santé.

Une grande confrontation s’est développée, por-
tée par des rencontres mensuelles au cours
desquelles se sont affrontées deux conceptions de
la prévention en santé publique. Un psycho-
sociologue, responsable du lieu d’écoute de la
ville, a porté les débats durant une année. Par les
connaissances dont il a nourri le groupe, il I'a
rendu productif.

Les conflits de représentations portaient sur des
conceptions, au départ, trés éloignées de la pré-
vention. Les points de vue oscillaient entre un
interventionnisme frélant la propagande et le
contrdle social, et une nonchalance parfois qua-
lifiée de non assistance a personne en danger.
Les tenants des conceptions dirigistes insistaient
pour mettre au point des programmes d’actions
thématiques en fonction des grandes causes de

santé publique. IIs s’opposaient aux promoteurs
des méthodes de santé communautaire qui sou-
haitaient s’appuyer sur les besoins, en particulier
les réalités, les connaissances et les demandes des
éléves et ]a participation active des usagers aux
programmes de santé. Malgré la vivacité des
débats, les points de vue se sont rapprochés au
cours du temps aprés la mise en commun des
connaissances de nos différentes institutions et
de nos métiers respectifs. Pour certains, la prio-
rité était de rendre les éleéves actifs ; pour les
autres, le plus important était de

pouvoir avoir acces aux éléves dans =

I'école et aborder des thématiques /7 |

£

liées a la santé publique. Aprés des %@
négociations actives, nous avons ‘% Se sont

fait, ensemble, le pari qu'une fois
les éléves actifs, il serait possible
d’envisager ces thématiques.

De ce travail en commun est sor-
tie une nouvelle méthodologie.
Les professeurs et la principale du
college ont été d’accord pour
expérimenter cette nouvelle
méthode.

L’idée centrale consistait a partir
des représentations des éléves en
mati¢re de santé et de les suivre
sur leurs priorités. Aprés un recueil anonyme des
représentations, la pensée collective de la classe
lui était restituée et un débat s’engageait avec les
adolescents sur les pratiques de vie qui sont sus-
ceptibles d’améliorer ou de détériorer la santé.
Enfin, les éléves étaient partie prenante dans
I’établissement du programme des interventions
en fonction de leurs intéréts pour les sujets. Ainsi,
nous avons traité de l'esthétique, du dopage ou
de la vie relationnelle avant d’aborder les thémes
classiques comme la contraception, le Sida ou les
addictions.

deux
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Nous pouvons tirer de cette méthodologique une
évaluation positive. Cependant, elle exige des
intervenants de I’éducation nationale ou de I'exté-
rieur un engagement vis-a-vis des éleves et le res-
pect de leurs conceptions en mati¢re de santé. La
principale évolution en matiére d’éducation a la
santé dans un établissement scolaire consiste a ce
que les éléves deviennent actifs dans le choix des
débats, des thémes et surtout ils ont souvent, pour
la premiére fois, 'occasion de faire part de leurs
opinions en matiere de santé. Cela nous semble de
nature a pouvoir améliorer I'adhésion a des chan-
gements de comportement ou au renforcement
d’attitudes positives protectrices, puisque ce sont
les éléves eux-mémes qui trouvent les solutions.

Cette expérience a été également trés positive
pour les professionnels de Ia santé, du social et du

monde éducatif qui, forcés de travailler ensemble
devant les difficultés, ont réussi a transformer leur
point du vue, 4 apprendre des différentes profes-
sions, et 3 mutualiser des expériences pour inno-
ver au service des €léves et de leurs familles. Les
professionnels de santé et du social ont intérét a
risquer de comprendre et de tenir compte des
représentations de la santé des personnes avec les-
quelles ils travaillent. C’est un savoir a part entiére
dont le mépris ou I'ignorance sont parmi les plus
grands freins au changement.

Pour conclure, voici la parole d'un éléve, qui
comme le décrivaient ses professeurs « était plutot
absent dans sa présence » ; lors d’une séance trés
animée a laquelle il avait beaucoup participé, il a
répondu devant I’étonnement de son professeur :
« Oui, j’ai beaucoup parlé parce qu’ayjourd’hui,
on a parlé de nous. » mm

Un séminaire
a haut risque

IDidier Ménard, medecin généraliste

En 1998, la toxicomanie a I’héroine explosait,
avec les dégits monstrueux des overdoses et des
contaminations par le VIH et les hépatites. Le
réseau de Saint-Denis contre le VIH et les toxico-
manies proposa un séminaire de formation a une
quinzaine de médecins généralistes et spécialistes
et une quinzaine d’assistantes sociales, de la ville
et de I’hépital ou d’autres structures de soins.
Candides, nous avons commencé cette formation
par un travail sur les représentations de nos
métiers et nos pratiques professionnelles. Je me
revois angoissé quand, devant 'assemblée, il
fallut donner les résultats de cette premiére
séquence. Le résultat était, sans caricature : pour
les médecins, les assistantes sociales ne servent
pas a grand-chose, ne sont jamais disponibles,
plus préoccupées par leur petite vie que par la
situation des malades... Pour les assistantes socia-
les, les médecins réfléchissent a ras le portefeuille
et les malades n’ont pas de vie sociale... Cela
commengait bien !

Puis, nous avons abordé la non moins périlleuse
problématique du travail en réseau. Les pratiques
coopératives, I’apprentissage des roles de chacun
sur I'itinéraire de la personne malade, la non hié-
rarchisation entre les acteurs du réseau, le che-
vauchement des territoires de compétences, la
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communication entre acteurs de soins, le secret
et la confidentialité, et comment faire avec I'ex-
pertise des malades. Petit a petit se dessina une
approche partagée sur les savoir-faire et les savoir-
étre. Car I'interaction entre le médical et le social
est évidente dans la vie du toxicomane. Encore
faut-il admettre que le travail du médecin et celui
du travailleur social se nourrissent 'un de 'autre.
A la fin du séminaire, les médecins et les assis-
tantes sociales s’échangeaient leurs adresses.
L’histoire montra que ceux qui participérent a
cette formation développérent effectivement un
travail en réseau. Malheureusement, les muta-
tions des travailleurs sociaux, et le soutien trés
relatif de leurs hiérarchies sur le travail en réseau,
rendent difficile I'inscription de ce travail dans la
durée. Pour gagner la bataille du « travailler
ensemble », médecins et travailleur sociaux, il
faudrait intégrer cette notion dans leurs forma-
tions initiales.

Le travail en réseau montre qu’il existe des
valeurs communes entre soignants du monde
médical et du monde social et qu’il ne peuty
avoir de partage des compétences sans respect
réciproque, ni sans étre persuadé que la défense
de ces valeurs dans nos corps de métier est indis-
pensable pour agir ensemble.



Llesambivalences
du soclal

Une philosophe dénonce la duplicité des institutions et du discours ambiant
qui cache la destruction du lien social sous la notion de crise. Elle plaide
pour une repolitisation des enjeux sociaux.

iChristiane Vollaire, philosophe

En ne cessant d’affirmer, a ’encontre de l'idéo-
logie du tout-biologique qui sous-tend I'institution
meédicale, que le médecin ne soigne pas un corps
mais un sujet, une médecine authentique n’établit
pas seulement une relation psychosomatique,
mais aussi une relation individuel-collectif. Un
sujet n’est pas seulernent une personne individua-
lisée, c’est aussi un neeud de relations inscrit dans
une société, rendant le corps physique indissocia-
ble du corps social. C’est cela que le spécialiste,
tout autant que le généraliste, recoit dans son cabi-
net. C’est cela aussi que l'interne, tout autant que
le chef de service ou I'infirmier, traite a I’hopital.
Mais dés qu’apparait, précisément, la question
sociale, surgit une redoutable contradiction
interne.: si le terme social, dans son origine, dési-
gne tout ce qui fajt lien, dans ses acceptions
contemporaines, au contraire, il tend paradoxa-
lement a signifier, de facon trés insidjeuse, ce qui
fait rupture. C’est & ce double sens, et aux violen-
ces qu’il engendre, que la pratique médicale est
quotidiennement affrontée.

Un glissement de sens

Ce glissement de sens insidieux, le dictionnaire
Robert e met en évidence par les trois définitions
successives qu’il donne au terme : d’abord ce qui
forme une société, ensuite ce qui est propre a une
société constituée, enfin ce qui est relatif aux rap-
ports entre les classes de la société. D’une défini-
tion unifiante (celle qui suppose le «contrat
socjal »), on est passé a une définition clivante.
Celle qui, a partir d’un partage de classes, donne
lieu a Vactivité du travailleur social, et aboutit au
substantif « faire du social ». Il s’agira alors de
«venir en aide & ceux qui en ont besoin », de
« mesures en faveur des plus défavorisés », de
« corriger les disparités ». Quels que soient les
euphémismes en usage dans les dictionnaires, ils
ne peuvent que prendre acte de ce passage d’un

modele unifiant a une réalité discriminante, qui
sous-tend le sens correctif accordé au substantif.
On ne peut « faire du social » que la ot il y a déso-
cialisation, et le terrain du « travailleur social » est,
dans bien des cas, le lieu méme de cette désociali-
sation. Celui du besoin, celui de la disparité. Le
travailleur social tente en quelque sorte

une réparation, une attelle sur cette

« fracture sociale » produite et sans cesse £
reproduite par la réalité politique du ter- '
rain sur lequel il travaille.

Or il se trouve que cette disparité sociale
produit aussi de la disparité organique,

et que bien évidemment les conditions

d’une existence quotidienne précaire

Résistance

Le concept
d’exclusion est
destiné a nier

DOSSIER

sont aussi les conditions d’un -vécu la réalité
corporel pathologique : dégradation de

I'hygiéne liée aux conditions d’habitat, des rapports
propagation des conduites addictives, de classe.»

manque d’attention a soi, risques li€s a la
promiscuité, obstacles, institués et inté-

riorisés, a 'accés aux soins, sont autant

de marqueurs qui associent étroitement les pro-
blématiques du travailleur social et les problémati-
ques du travailleur médical, affrontés aux mémes
réalités de terrain.

Une injonction contradictoire
Cette réalité est aussi celle du « double bind », de
I'injonction contradictoire analysée par Pierre
Bourdieu dans La Misére du monde, paru en 1993.
Dans tous les métiers liés au social, il va mettre en
évidence ce qu’il appelle la « mauvaise foi de 'insti-
tution », qui se traduit d’abord par une dévalorisa-
tion des métiers du social, en termes symboliques et
en termes de rémunération, dans le temps méme
ou ils sont jugés indispensables. Ainsi donne-t-il
I'exemple de ce juge d’application des peines
discrédité par sa propre institution judiciaire :

« Il est en outre regardé de trés haut par les
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magistrats, pour qui il représente le social. »

Etil le cite :
« C'est pas intéressant, le social : c’est 'emmer-
deur et (...) c’est de la seconde zone (...) cest
pas du judiciaire noble (...). Le judiciaire, c’est
la rédaction des actes judiciaires (...) c’est des
problémes juridiques (...) Mais quant a accom-
pagner les gens dans leur vie pour savoir ce qu’ils
deviennent et essayer de les aider, ¢a c’est... » !

On peut remplacer « judiciaire » par « médical »,

et on trouvera exactement la position dans la-
quelle le médecin conscient de sa responsabilité
sociale se trouve face a son institution et a ses col-
légues notabilisés : « accompagner les gens dans
leur vie pour savoir ce qu’ils deviennent », c’est
cela méme qui apparait comme le comble du dis-
crédit. Par le fantasme d’un effet de contamina-
tion, I'accompagnement social devient une figure
de la déchéance professionnelle, et la relation
d’aide une forme de la trahison de classe.

Autrement dit, de méme que le juriste qui vise a

PRATIQUES | 40 I 1* TRIMESTRE 2008



réaliser le droit, le médecin qui cherche véritable-
ment a soigner va s¢ trouver, par 'effet méme de
son exigence d’efficacité, destitué de la reconnais-
sance professionnelle de son miljeu. L ou la fina-
lité¢ d’une fonction sociale est réalisée, c’est cette
fonction méme qui est dévalorisée.
Le «judiciaire noble », c’est celui qui ne se frotte
pas a la réalité du justiciable, de
méme que le médical noble est o o
celui qui ne se frotte pas a la réalité
du patient. Et ce mépris pour le réel
n’est rien d’autre que la condition
méme d’une pérennisation des rap-
ports de classe : la mise en ceuvre du
concept de « noblesse » reproduit
ce que Bourdieu appelle ailleurs la
« distinction », 1égitimation aristo-
cratique des rapports de classe, qui n’établit du
«social » que pour naturaliser les disparités. C’est
cette reconduction des rapports de classe au sein
méme d’une institution prétendument démocrati-
que, que Bourdieu qualifie de « mauvaise foi insti-
tutionnelle » :
«Si 'on appelle mauvaise foi, avec Sartre, le
mensonge de soi-méme 4 soi-méme, on peut
parler de mauvaise foi institutionnelle pour
nommer la propension constante des institu-
tions d’Etat a refuser ou a récuser, par une
sorte de double jeu et de double conscience
collectivement assumés, les mesures ou les
actions réellement conformes a la vocation
officielle de I'Etat. » 2

Lire cela, c’est comprendre qu'il y a bien des rai-
sons politiques, et parfaitement concertées, au tra-
vail de Sisyphe que représente la tentative de prise
en considération sociale d’'un patient désocialisé.
C’est comprendre aussi que les résistances
auxquelles s’affrontent le médecin comme le tra-
vailleur social ne sont pas extérieures, mais au
contraire constitutives de la commande sociale
elle-méme. Et que pour les contourner, il faudra
beaucoup plus que de la bonne volonté : une intel-
ligence aigué de la duplicité institutionnelle.

Les ambiguités du concept d’exclusion

C’est du reste de cette duplicité que reléve le

concept méme de I’exclusion comme opérateur

d’analyse des relations sociales, tel que I'analyse

Luc Boltanski dans Le Nouvel esprit du capitalisme.

Etil en montre I'irruption historique :
« L’exclusion se présente comme un destin
(contre lequel il faut lutter), non comme le
résultat d’'une asymétrie sociale dont certains
hommes tireraient profit au détriment d’au-
tres hommes. L’exclusion ignore I’exploita-
tion. Cet argument est explicitement développé
par Jean-Baptiste de Foucauld, commissaire au
Plan au début des années quatre-vingt-dix, et

Limiter le travail
social a la petite
reparation. »

sans doute I'un des hauts fonctionnaires qui a
pris le plus fortement a coeur la lutte contre
I'exclusion. »
Cette opposition de 'exclusion a I'exploitation
recouvre un déni : celui de la responsabilité poli-
tique. Le concept d’exclusion sociale est destiné,
Boltanski le montre ici, a nier la réalité des rap-
ports de classe, 4 occulter la respon-
sabilité politique du clivage social,
pour en faire ce qu'il appelle ici un
« destin ». Il s’agit en quelque sorte
de naturaliser la différence sociale,
de la dépolitiser, pour admettre
qu’'elle puisse faire 'objet d’une «
aide » au sens humanitaire du
terme, non d’une revendication. Il
s’agit de dissoudre toute dénoncia-
tion possible d’une logique de profit (celle de la
spoliation de dépossédés au profit de possédants),
pour I’euphémiser dans une logique de fatalité ou
les liens de cause a effet sont effacés, ou les rap-
ports de classe ne relévent pas de la violence éco-
nomico-politique, mais de la destinée.
On admettra qu’il y a des exclus que ’on peut
aider, dans la mesure méme ou cela évite de recon-
naitre qu’il s’agit d’exploités que I'on a spoliés. Et
cette dépolitisation pousse bien a toutes les formes
de I'apitoiement, mais a aucune possibilité d’exi-
ger ni le droit, ni la réparation, ni I’égalité sociale.
Le concept d’exclusion semble ainsi avoir été créé
pour justifier I'intervention non polémique du tra-
vailleur social, pour limiter le travail social a Ia
petite réparation, pour promouvoir des choix de
type « SAMU social », qui naturalisent la désociali-
sation pour I'assimiler & une forme-de destination
biologique :
« Dés lors, le risque d’une régression vers des
explications qui fassent uniquement appel aux
capacités naturelles des personnes, voire a leur
patrimoine génétique, aussi peu légitimes
soientelles, n’est pas a négliger : les uns, bien
dotés de capacités multiples, ont su saisir les
opportunités que les autres, moins intelligents
ou affligés de handicaps (quand ce n’est pas de
vices) ont laissé passer. » ¢

La séparation du social et de I'économique

Cet effet de naturalisation est ressaisi, dés le prolo-

gue de I’ouvrage, dans un contexte économico-

politique dont 'auteur met en évidence la contra-

diction explosive :
« Ge livre - dont le projet a €té congu au
début de 1995 — est né du trouble, commun a
de nombreux observateurs, suscité par la
coexistence d'une dégradation de la situation
économique et sociale d'un nombre croissant
de personnes, et d’un capitalisme en pleine
expansion et profondément réaménagé. » °

Dénoncant cette contradiction, il dénie toute
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valeur a ce qu’il appelle une « topique de la crise ».
II n’y a pas de crise économique, mais au contraire
une radicale « séparation du social et de 'écono-
mique », c’est-d-dire de I'accumulation des riches-
ses et de son bénéfice en termes humains. Autre-
ment dit, 'expansion économique va de pair avec
la dégradation sociale. Et cela va a I’encontre de ce
que prétendait le libéralisme originel d’Adam
Smith au xviire siécle, mais aussi a I'encontre de
I'esprit méme des Lumiéres, pour qui le progres
technologico-économique devait accompagner le
progreés social.

Il montre comment cette « restructuration du
capitalisme » dans les trente derni¢res années a
eu pour premier effet une déstructuration du sys-
téme social, passant par la flexibilité du travail et
produisant inévitablement des formes massives
d’insécurité sociale. La ou I'accroissement des
revenus de la rente devenaient exponentiel, dans
le méme temps ou s’amenuisaient de fagon tout
aussi exponentielle les revenus du travail, on ne
peut plus mettre en relation, comme le faisait
Max Weber, I’éthique protestante et I’esprit du
capitalisme. Mais on doit au contraire affirmer
une radicale dissociation de I’éthique et du poli-
tique, qui recouvre exactement la séparation du
social et de ’économique.

C’est précisément dans ce contexte non pas de
crise, mais de destruction du lien social intention-
nellement accomplie en vue d’'une trés simple
logique de profit, que travaillent les médecins
comme les intervenants sociaux. Et ¢’est aux ter-
minologies biaisées de la « crise » et de I« exclu-
sion » qu’ils doivent a la fois s’affronter et s’oppo-
ser pour tenter de comprendre leur propre
contexte d’intervention.

C’est donc seulement a partir d’'une dénoncia-
tion radicale des injonctions paradoxales aux-
quelles ils sont affrontés, en inversant la spirale
de dévalorisation dans laquelle ils sont aspirés,
qu’ils pourront revaloriser et promouvoir les
revendications de ceux qu’ils sont appelés a
défendre. Mais cela suppose, en effet, d’assumer
une duthentique responsabilité conjointe du
médecin et du travailleur social, par leur pratique
et leur connaissance du terrain, dans la repoliti-
sation des enjeux sociaux. mem

1. (Dir.) Pierre Bourdieu, La Misére du monde, Seuil, 1993, p. 377.

2. Ibid, p. 381.

3. Luc Boltanski et Eve Chiapello, Le Nouvel esprit du capitalisme,
Galtimard, NRF Essais, 1999, p. 436.

4. ibid.

5. Ibid, p. 17.

‘l

Z2

PRATIQUES | 40 I 1* TRIMESTRE 2008



Résister ensemble
contre la lol prévention

Résistance

de la délinquance

Face aux nouvelles lois qui renforcent le contrdle social, des professionnels
se mobilisent ; c’est ce que nous relate un médecin de PMI impliqué dans

cette lutte.

lEntetien avec Bruno Percebois, médecin PM! a Epinay, dans le 93

| Pratiques : Médecin de PMI qui travaillez avec des
travailleurs sociaux, vous avez tout de suite vu les
dangers des projets de loi sur la délinquance ?

Bruno Percebois : Les médecins de PMI sont d la
charniere du social et du médical. Dans le cadre
d’une approche globale des problémes de santé,
nous sommes €n relation avec les professionnels
de I'action sociale. Nous avons également I’habi-
tude de nous concerter avec les travailleurs
sociaux, notamment dans le cadre de la protection
de 'enfance dans des réunions hebdomadaires,
qui sont des espaces de réflexion ot nous échan-
geons des informations et cherchons a élaborer
des réponses apres en avoir informé les parents.
Mais il faut rappeler aussi que la PMI est un service
de promotion de la santé, pas seulement de pro-
tection de I'enfance.

Il y a quatre ou cing ans, on a vu apparaitre un
avant-avant-projet de loi nous engageant a dire
aux maires si nous connaissions des familles ayant
des problémes sociaux. Cela avait commencé fin
2003 dans les clubs de prévention, avec la pression
des autorités locales sur les éducateurs de rue,
pour savoir de qui ils s’occupaient. La mobilisation
a commencé en Savoie, apres la signature par la
direction d’un club de prévention d'un protocole
de partage d’informations avec le Conseil Général
et les autorités policiéres. Des manifestations ont
eu lieu, puis des assemblées générales quand
I'avant-projet de loi sur la délinquance est sorti,
pour dénoncer ce texte. Un collectif national uni-
taire (CNU) ! est né, avec des professionnels, syn-
diqués ou non et la participation de syndicats et
d’associations. Localement, nous avons créé le
« Collectif 93 de résistance au contrdle social ». En

2004, plus de 20 000 personnes manifestaient a
Paris pour le retrait du projet de loi. Ce texte, qui
dit: « Il faut faire de la prévention pour lutter
contre le défaut d’insertion dans la société qui peut
engendrer de la frustration morale pouvant débou-
cher sur des comportements déviants, le repli com-
munautaire, I'intégrisme et la délinquance »...
stigmatise les jeunes et les immigrés et fait I'amal-
game entre pauvreté et risque de délinquance.

| Quels sont les dangers et les dérives des tentati-

ves de transfert des compétences des services
médicaux et sociaux aux administrations publi-
ques ?

Les services médicaux et sociaux sont le plus sou-
vent déja des administrations publiques (Conseils
Généraux le plus souvent). Ce n’est pas tant un
transfert des compétences qui se fait, mais plutot
I'apparition et I'empilement de tout une série de
dispositifs avec des superpositions de champs
d’intervention et, surtout, des dispositifs avec un
« mode d’emploi » qui proceéde d’une logique de
signalement et de surveillance. On a I'impression
que les services sont de moins en moins la pour
aider, accompagner des populations ayant des
problémes, mais pour intervenir sur des popu-
lations qui sont regardées comme « posant pro-
bléme » a la société.

A Stains, avec les enseignants, nous nous sommes
opposés au Programme de réussite éducative
(PRE). Ces dispositifs gérés par les maires deman-
dent aux écoles de signaler les enfants en diffi-
culté. Le PRE est sous la responsabilité du maire,
deux personnes recoivent les familles signalées
par I’école : des enfants qui posent des problémes,
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en cas d’absentéisme... pour mettre en place un
soutien individualisé sur dossier nominatif. Ce dis-
positif vient d’'une certaine maniére en superposi-
tion aux dispositifs internes a I’éducation natio-
nale, comme les RASED. Des directeurs avaient
commencé a « dénoncer » des familles, les parents
ont protesté a I’école, les instituteurs ont refusé de
participer. La fiche de signalement ou «fiche
portrait » décrit les raisons de I'orientation de la
famille, 1a famille n’étant pas obligatoirement au
courant du signalement... Les parents sont recus
en entretien a la mairie, ot ils se racontent en
toute confiance, puis doivent signer un contrat
pour s’inscrire dans une action. Des notes sont pri-
ses et gardées : qui aura accés a ces données a
caractére social ? Combien de temps ces dossiers
seront-ils gardés ? Avec la politique dite de préven-
tion de la délinquance, également sous la respon-
sabilité du maire, il y a de gros risques de voir des

informations recueillies dans le cadre du PRE étre
recyclées dans la prévention de la délinquance.
La PMI aussi a été contactée pour établir des
fiches.

Avec la décentralisation, et la question des finan-
cements, il y a des pressions pour appliquer les
dispositifs et le mode de fonctionnement qu’ils
impliquent, en échange de subventions pour nos
actions. On voit I'incidence du politique, les
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répercussions possibles sur les pratiques médico-
sociales et les conséquences sur les relations avec
les usagers des services.

|Les professionnels sur le terrain sont-ils conscients
de ces dangers et du réle qu'on veut leur faire
jouer?

La pression est forte. L’action sociale est dévalo-
risée et sous-traitée. Dans certains dispositifs, on
voit arriver des personnes qui ne sont ni quali-
fiées ni formées, aux statuts précaires, ce qui aussi
facilite les pressions. Nous constatons une ten-
dance lourde, une volonté des autorités, notam-
ment municipales, 4 avoir des informations sur
les familles par tous les biais. A Orléans, quand
des éducateurs de prévention ont refusé de colla-
borer, ils ont été licenciés et remplacés par une
association plus « docile ». Cet été, une assistante

sociale a été placée quelques heures en garde a
vue pour avoir refusé de divulguer des informa-
tions sur une famille. Certains maires créent des
CDDF (conseil pour les droits et devoirs de la
famille) et veulent que les travailleurs sociaux y
participent. Ils peuvent convoquer des parents
dont I'enfant « crée des troubles a la tranquillité
ou a la sécurité publique », soit tout enfant qui
pose des problémes au collége. Le maire peut



ensuite utiliser des informations ainsi obtenues
dans le cadre du CLSPD (contrat local de sécu-
rité et de prévention de la délinquance). Dans les
collectifs, les professionnels réagissent face au
contréle social qu’on veut leur faire jouer dans
ces instances. Pour résumer, les nouvelles dispo-
sitions législatives, le rapport de I'Inserm sur le
dépistage des troubles du comportement sont
imbriqués et concernent aussi bien les ensei-
gnants que les professionnels du social ou du
médical.

Tout cela s’inscrit dans un contexte « sécuri-
taire » impulsé par les plus hautes autorités.

\La question du secret peut-elle étre un axe de
résistance ?

Certaines professions sont soumises au secret pro-
fessionnel. Comme les médecins, selon le code de
déontologie, les assistants sociaux ou les avocats.
Dans le code pénal (art 226-13), toute révélation
d’une information a caractére secret par une per-
sonne qui en est dépositaire soit par état ou par
profession, soit en raison d’une fonction ou d’une
mission, est punie d’emprisonnement et
d’amende. Partager les informations entre profes-
sionnels n’est pas une rupture du secret si c’est
utile a la continuité des soins et si la personne est
au courant et donne son accord. Il y a des situa-
tions ol on peut parler sans étre sanctionné : dans
le cadre de la protection de I'enfance, par exem-
ple. Il est important de connaitre ces dispositions
légales, 4 I’heure o la loi de prévention de la
délinquance, elle, stipule que tout professionnel
qui intervient auprés d’une personne rencontrant
des difficultés sociales, éducatives ou matérielles
qui s’aggravent est tenu d’en informer le maire de
la commune ou le coordinateur désigné pour le
substituer, sans d’ailleurs expliquer les motifs de
cette information du maire, pour en faire quoi ?
La loi sur 'informatique et les libertés, qui permet
de constituer un fichier dans un but défini, licite
et loyal avec les données nécessaires au traitement
de I'information, mais sans détournement de fina-
lité se trouve bien malmenée avec ces dispositions.
Les fichiers sociaux ne doivent pas étre utilisés
pour la prévention de la délinquance. Les notes
prises en PM], les dossiers des usagers ont pour but
la protection de la santé, pas la prévention de la
délinquance.

| Alors que la loi prévention de la délinquance a été

adoptée, comment résister ensemble : profession-
nels de santé, travailleurs sociaux, enseignants et
usagers ?

La résistance ne peut étre que collective. Il s’agit
avant tout de se réapproprier les régles profes-
sionnelles, en interrogeant les pratiques et de
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défendre une conception de I'action sociale res-
pectueuse des usagers et de leurs droits. La loi pré-
cise que les travailleurs sociaux doivent informer
le maire en cas d’aggravation d’une situation. Or,
la notion d’aggravation est difficile a évaluer, car
les situations sont parfois contrastées... Par exem-
ple, une femme battue par son mari, qui le quitte
et va a I’hétel, elle perd son logement, mais on
peut aussi considérer que sa situation s’améliore
car elle quitte la violence... Pour les enfants dont
la situation s’aggrave, il existe un dispositif de pro-
tection de I’enfance déja bien r6dé, de la compé-
tence du Conseil Général et pas du maire. On ne
sait pas pourquoi il est obligatoire d’informer le
maire. Lors du débat parlementaire, il a été rap-
pelé qu’il n’avait pas de compétence légale éduca-
tive ni sociale. Il faut continuer a défendre l'idée
que les services sociaux et la PMI ne sont pas des
lieux de contrdle ni de surveillance, mais restent
des lieux ouverts a la population ot leur demande
peut étre déposée en toute confidentialité.

11 faut également &tre vigilants au sujet du croise-
ment des données recueillies dans le cadre de I'ap-
plication d’autres Jois, notamment celle de protec-
tion de I'enfance de 2007 qui indique de faire
connaitre au président du Conseil Général, via
une cellule départementale, du signalement, sans
délai, de toute information préoccupante concer-
nant un mineur en danger au sens de I'article 375
du code civil, ou qui risque de I'étre.

Les services médico-sociaux qui seront chargés des
évaluations risquent d’étre vécus comme des agents
de contrdle venant faire des enquétes.

Pour les services comme la PMI, cela risque d’avoir
des conséquences sur la maniere dent ils mettent
en ceuvre leurs missions de prévention auprés de
populations souvent déja fragilisées. Ensuite, cette
définition ouvre trés largement le champ du recueil
de données et risque d’aboutir a la constitution de
« banques administratives de données sociales et
familiales » centralisées au niveau départemental.
Le risque de « casier social » a été dénoncé. Se pose
la la question du stockage, du droit d’accés, de la
durée de conservation de données. Que la situation
des enfants signalés pour risque de danger fasse
I'objet d’une évaluation professionnelle est une
chose, que les données d’évaluation se retrouvent
centralisées au niveau départemental, y compris
quand, aprés évaluation de la situation d'un mineur,
il s’avére qu’aucune mesure de protection n’est pro-
posée, ce qui est souvent le cas, en est une autre.
D’oti la nécessité de prendre clairement position, de
rappeler les textes concernant le secret profession-
nel et d’informer les usagers sur leurs droits. s

1. CNU : regroupe des syndicats et associations du travail social
et des professions médicales, SNMPMI, LDH, Syndicat de
la magistrature, SMG, USP, SUD santé-social, CGT social,
Syndicat des assistantes sociales scolaires. ..
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Petit matin

L arrestation de deux travailleuses sociales pour aide au séjour irrégulier fait
craindre un changement de société et une remise en cause des valeurs

républicaines de solidarité.

IDidier Ménard, médecin généraliste

Un jour, des représentants du peuple ont voté
une Joi qui interdit d’aider des étrangers sans
papiers a vivre chez nous. Le 19 novembre 2007, &
I'aube, des policiers sont venus arréter deux
travailleuses sociales pour les conduire au poste de
police et les mettre en garde a vue en vertu ce cette
loi qui interdit de tendre la main a I’étranger.
Cette arrestation au petit matin est terrible. Elle est
terrible pour ces femmes, elle est terrible par ce
qu’elle fait ressurgir de nos mémoires le souvenir
des temps ou il ne faisait pas bon vivre en France
quand on était démocrate, terrible car si le silence
se fait, ce sont tous les soignants qui soignent les
sans papiers qui risquent d’étre réveillés au petit
matin et trainés au commissariat.

La loi qui nous interdit d’aider un étranger sans
papiers a vivre sur notre sol est une loi liberticide.
Nous sommes des professionnels du soin, qu’il
soit médical ou social. C’est notre honneur de ne

pas sélectionner les personnes a I’entrée de nos
permanences sociales ou de nos cabinets médi-
caux. Nous travaillons dans le respect de valeurs
et d’une éthique qui sont inhérentes a notre mis-
sion sociale.

Si nous détournons les yeux pour ne pas voir nos
collégues arrétés par la police, si nous nous taisons
par peur des représailles, si nous courbons la téte
et acceptons de transgresser notre déontologie,
quel sens y a-t-il 4 continuer notre travail ?

Cette arrestation au petit matin n’est pas un détail
dans la lutte contre I'immigration clandestine, elle
est un tournant qui signifie que nous changeons
de société.

11 est temps que tous les acteurs de la relation
d’aide a l'autre, que tous les citoyens épris de
Jjustice protestent contre ces arrestations et soient
solidaires des victimes de cette politique infa-
mante. s

Communiqué de FTDA
(France Terre d’Asile) du 22 novembre 2007

La pénalisation du travail social n'est pas acceptable !

Chaque soir, sur la place du colonel Fabien dans le 19¢ arrondissement a Paris et a
proximité, apparaissent quelques centaines de personnes principalement originaires
d'Afghanistan, d’lran et d’lrak.

Elies viennent chercher quelques nourritures de subsistance et un hébergement d’'urgence, en
attendant pour la plupart de trouver une route quiles améne enfin en Angleterre. C'est comme
cela depuis la fermeture de Sangatte en 2002, et particuliérement depuis plus d'un an.

Dans cette cour des miracles d’un autre siécle, village éphémére quotidien de deux
heures, I'action des équipes de France Terre d’Asile, en plein accord avec les services de
I'Etat, consiste & repérer les probables mineurs ou personnes en état d’exiréme vulnéra-
bilité, a les mettre en urgence a Iabri, a leur donner une information sur le droit d’asile et
a les mettre en garde sur les risques du passage vers I'Angleterre.

Une gageure dans la plupart des cas, mais qui permet & un cinquiéme de cette population
de s’inscrire dans une démarche de protection en France.

Les autres, les acteurs institutionnels et associatifs le savent, repartent par le biais de
multiples réseaux, ol les plus forts font régner la loi des seigneurs de la misére.
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En somme, le travail social réalisé a cet endroit est un pis-aller a la définition cohérente
d'une politique publique d'accueil et de protection, voire, sil'on épouse ce point de vue, de
sécurité publique. Mais nous I'assumons.

Ainsi, quelgues milliers de personnes ont transité par cette place depuis I'hiver dernier.
Elles ont passé des dizaines de frontiéres, séjourné pour certaines d’entre elles dans les
madrasas au Pakistan ou ailleurs, servi d’interprétes aux forces frangaises stationnées en
Afghanistan, &té interpellées par la plupart des polices d’Europe, ont parfois été détenues
dans les prisons européennes, iraniennes, turques. La plupart vivent dans des conditions
inhumaines d'expédients divers. Sans autorisation de séjour, sans droits. Et cela dure, et
rien ne change.

C'est dans ce contexte que le Parquet de Boulogne-sur-Mer a décideé, le lundi 19 novembre
2007, d’interpeller, au petit matin a Paris, deux de nos intervenantes sociales. Comme dans
les fictions, pour juguler le crime, il fallait bien une arrestation a domicile, une perquisition
et un transfert menotté vers Calais.

Le délit supposé : complicité d’aide au séjour irrégulier en bande organisée. Rien que cela.
La faute de nos salariées ? Avoir transgressé |a frontiere trés ténue entre engagement pro-
fessionnel et personnel en transmettant leur numéro de portable privé a certains jeunes
Afghans, pris en charge par notre organisation et qui semblent impliqués dans une affaire
d'aide au séjour irrégulier. Leur avoir remis une carte a I'entéte de France Terre d'Asile,
sans autre valeur que symbolique, attestant que ces personnes faisaient I'objet d'un suivi
social dans nos services.

Au mieux une telle empathie, aidée par la proximité linguistique de nos intervenantes qui
parlent plusieurs langues dont le farsi et le russe, valait le rappel de la nécessaire
distanciation dans le travail social. Certainement pas un traitement réservé d’'usage aux
criminels les plus endurcis.

Nos deux salariées ont été libérées aprés plus de 12 heures de garde a vue pour I'une,
24 heures pour l'autre, a 300 kilométres de leur domicile un jour de gréve. A cette heure,
nous ne savons toujours pas si des charges seront retenues contre elles. Mais nous savons
que nos salariées ne sont pas de dangereuses trafiquantes ayant 8 un moment ou & un
autre tiré un quelconque avantage ou profit de leur situation, ni abusé de la confiance d’une
institution. En réalité, avec une telle logique en matiére de complicité d’aide au séjour
irrégulier, c’est tout I'appareil d'Etat, et cela depuis de nombreuses années a Paris ou
ailleurs, qu'il conviendrait de mettre en garde a vue ainsi que I'ensemble des organisations,
leur conseil d’administration, leurs salariés missionnés pour aller au devant de ces
populations. Imaginez ! Cela ferait du chiffre, du monde et du travail pour le Parguet de
Boulogne... Mais restons sérieux.

La pénalisation du travail social n’est pas acceptable.

En vertu de la séparation des pouvoirs, la justice semble vouloir ignorer ce que fait le peu
d'Etat social qui reste dans ce pays. Et c’est |3 ol réside le danger. Nous ne croyons pas a
la théorie du complot, juste & un climat délétére, o I'intimidation et la peur doivent dissua-
der quiconque d'aider I'autre, surtout s'il est étranger.

Les travailleurs sociaux ne sont pas des citoyens au dessus des lois. Mais ils ne peuvent
accepter que leur activité professionnelle soit criminalisée et traitée comme telie. Faut-il
leur dire au moment de leur embauche de prévenir leur entourage que la police peut
débarquer au petit matin, leur apprendre a maitriser le stress d'un interrogatoire policier en
garde avue ?

Travailler socialement avec les pauvres et les marginaux est aujourd’hui dangereux, surtout
s'ils sont étrangers.

Le cadre de l'intervention des travailleurs sociaux doit dorénavant étre garanti — leur inté-
grité personnelle étre protégée — leurs modalités d'intervention étre reconnues par tous !
Mais, au-deld de ces revendications que nous allons nous employer avec d'autres a
mettre en ceuvre, c’est bien a la protection de la solidarité, valeur éminemment républicaine,
que nous devons dorénavant veiller. s

Résistance
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- Usagers sous
© pression

Les travailleurs sociaux, les soignants et leurs usagers se heurtent aux
pressions de l'institution. Les groupes d’entraide mutuelle peuvent aider a

reconstruire de la solidarité et de I'autonomie.

IMarie-France Casellas-Méniére, assistante sociale spécialisée

Le « social » déborde de partout, les plaintes, les
drames et les souffrances se répandent dans les
cabinets médicaux aprés s’étre déversés dans les
cours d’écoles pour ne parler que des domaines
du soin et de I’éducation, il n'y a plus de cloison
étanche entre les différents domaines. Chacun
prend de plein fouet les difficultés sociales de ses
éleves, patients, clients... et fait ce qu’il peut avec
sa subjectivité, sa perméabilité aux problémes
sociaux des personnes qu'il rencontre, son
« savoir-faire sensible », son réseau et sa bonne
volonté.

Curieusement, le public de ce « social-la », ce
public malade, en dépendance, fragilisé, cabossé,
bénéficiaire de l’action sociale et médico-
sociale..., dénommé « usager », bénéficie depuis
un certain temps d’un traitement et d’une consi-
dération « remarquables » de la part des pouvoirs
publics. Dans le champ politique, la place accor-
dée a I'usager dénote une volonté de « participa-
tion citoyenne » des « administrés-usagers »,
pour participer au gouvernement des questions
qui les affectent directement. L’'usager est au cen-
tre de tous les dispositifs, il est fait un appel
constant et croissant a ses capacités, son autono-
mie et a son role d’acteur. Il recoit méme des
injonctions a étre sujet, a s’impliquer dans la
gestion de sa propre santé et de toutes les affaires
qui le concerne. Vulnérable, fragile, fatigué,
épuisé, souffrant, sans beaucoup de revenus, il
doit étre motivé, dynamique, entreprenant et res-
ponsable, sommé de se reprendre en main pour
s’en sortir et il doit se débrouiller face aux aléas
de I'existence.

C’est donc, paradoxalement, le public le plus
vulnérable qui doit se prendre en main, étre actif,
répondre 2 I'intensification des sollicitations des
pouvoirs publics et des institutions toutes
confiantes dans leurs stocks d’aptitudes. Les indi-
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vidus sont sommeés d’agir, de faire face, d’appren-
dre a se construire dans un environnement com-
plexe caractérisé par la galeére généralisée, le
creusement des inégalités, le régne de I'intéri-
maire et des contrats a durée déterminée, dans
un monde mouvant, au mode d’emploi de plus
en plus imperméable.

Comment peuvent-ils faire ? Comment doivent-
ils faire et avec quoi ? Comment va-t-on passer des
discours sur I’autonomie aux conditions concre-
tes d’accomplissement de celle-ci ? En utilisant
les moyens mis a leur disposition : serveurs
vocaux, Internet, plateformes, maisons des
droits, maisons de I'usager...? Est-ce en les épar-
pillant entre toutes les personnes auxquelles ils
peuvent faire appel : « personnes de confiance »,
« personne qualifiée », « personne référente » ?
En allant voir, quand ils sont dans 'impasse, tou-
tes sortes de médiateurs : celui de la République,
ceux des établissements de santé, celui de 1’édu-
cation nationale, celui de 'assurance, celui de la
justice, la médiation locative... ? Peut-étre ? Mais
attention, si cela ne marche pas et bien, I'indi-
vidu-acteur sera renvoyé a lui-méme, responsable
qu’il devient de sa situation. On fait alors peser
sur les épaules des individus eux-mémes le poids
et la responsabilité de leur précarité. L'« impossi-
bilité objective » (maladie, chdmage, sans toit...)
devient une « incapacité subjective » (les capaci-
tés personnelles). Il n'y a plus de responsabilisa-
tion collective, mais une « sur-responsabilisation »
individuelle. Aprés avoir culpabilisé les travail-
leurs sociaux, mis le doute sur leurs capacités a
trouver logement, travail... alors que les manques
sont structurels, cela risque d’étre au tour de
leurs « clients » de subir cette nouvelle moralisa-
tion de « surresponsabilité personnelle ».

Dans le méme temps, pour des raisons de pénu-
rie, de volonté de limiter les cofits, de controle, et



d’autres raisons qu’on peut chercher, les infir-
miéres vont remplacer les médecins, les psycho-
logues les psychiatres, les médiateurs les juges et
quasiment, en for¢ant juste un peu le trait, toutes
sortes de profanes qui revendiquent une spécifi-
cité sociale remplaceront les travailleurs sociaux.
Toute cette dégringolade professionnelle prend
les couleurs de la démocratie, « démocratie sani-
taire », « démocratie sociale », comme si la démo-
cratie avait besoin d’étre qualifiée ? Ou alors, sans
jeu de mots, on est obligé de la qualifier faute
d’avoir des professionnels qualifiés ?

Je ne vois pas comment un non spécialiste de la
question peut s’en sortir. Ce n’est que parce que
je remue des « cailloux tous les jours » depuis des
années que je ne suis pas moi-méme noyée. Com-
ment les personnes vont-elles savoir ce dont elles
vont bénéficier, comment vont-elles anticiper
avec des ressources mouvantes ? (voir le texte
« Taxinomie des sous-pauvres » page 24).

Par ailleurs encore, dans le champ associatif, pour
répondre a la demande sociale d’un public spéci-
fique, certaines assocjations inventent de nouvel-
les appellations comme « technicien d’insertion »

Résistance
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Par ailleurs encore, pour I'assistante sociale que
je suis depuis trente sept ans, la complexification
de la législation sociale, I'amoncellement des dis-
positifs demandent une grande vigilance, obli-
gent a se tenir tous les jours au courant et a
approfondir les sujets pour défendre les droits
des personnes et surtout pour avoir un regard cri-
tique sur les décisions administratives, car il faut
pouvoir argumenter en connaissance de cause...

+.

ou choisissent le terme vague de « chargé de mis-
sion ». Dans le milieu associatif du handicap, on a
cassé le métier d’assistante sociale spécialisée (j’ai
travaillé depuis trente ans dans trois grandes asso-
ciations pour personnes handicapées ou le lien
entre le médical et le social est intrinséque au
travail), parce que I’on veut des professionnels de
I’association, au service de I'institution, et non des
professionnels qui exercent un métier avec une
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Lacces
de tous a
tout risque
de devenir
I'acces

de tous a
rien.)

déontologie et des valeurs qui peuvent étre en
conflit, a certains moment, avec I'institution. Je
situe cette « casse », pour I'avoir vécue, au niveau
de la déontologie et de I’éthique professionnelle
qui « génent » toujours a moment donné. Tout
cela déguisé, soit sous le démocratique préiexte
difficilement critiquable a priori de « 'usager au
centre du dispositif », donc on met tout en com-
mun, tout le monde peut tout faire, veut tout
savoir et on veut faire croire a I'usager que c’est
lui qui tire les ficelles, alors qu’il n’y a plus de
secret professionnel par exemple, que toutes les
informations circulent sans maitriser jusqu’ou
elles vont et quel usage il en est fait. Soit encore
avec l'argument non critiquable a
priori, de la « non stigmatisation des
personnes handicapées », donc pas
besoin de service social spécialisé au
nom « de I'accés de tous a tout» qui
risque de devenir «I'accés de tous a
rien ».

Au jour d’aujourd’hui, comme on
voudrait nous le faire croire par des
exemples médiatisés de personnes qui
touchent dix RMI ou quinze alloca-
tions de chémage, nous n’avons pas
des gens qui « abusent des droits »,
nous avons des gens qui « perdent des
droits ». Dans le jargon des adminis-
trations, cela porte un nom et c’est
mesuré et quantifié, cela s’appelle le
«non recours », Les personnes qui souffrent
d'un trouble psychique, pour ne citer qu’eux, car
c’est dans ce champ que je travaille depuis quinze
ans, sont des personnes qui perdent des droits.
Souvent elles avaient un travail, mais elles démis-
sionnent, abandonnent leur poste car elles ne le
supportent plus, sont licenciées, ne s’inscrivent
pas au chdmage, ne se mettent pas en arrét mala-
die, puisque le plus souvent, elles ne se reconnais-
sent pas malades. Ou encore, elles jettent leurs
papiers ou n’ouvrent pas leur boite aux lettres. Et
il faudra, dans le meilleur des cas, les efforts
conjugués d'un médecin et d'une assistante
sociale motivés pour lui faire retrouver ses droits
et expliquer aux administrations que si la per-
sonne n’a pas fait les démarches qu’il fallait a
temps, c’est justement le signe de sa maladie.
Actuellement, alors que les listes d’attente des
centres médico-psychologiques s’allongent (deux
mois au mojns pour avoir un rendez-vous avec un
psychiatre), que les temps d’hospitalisation
(quinze jours en moyenne) sont insuffisants pour
construire un « aprés-hoépital », surgit un nouvel
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objet: le « groupe d’entraide mutuelle ». Poussée
par les associations de familles (UNAFAM) et de
patients (FNAPPsy), la loi du 11 février 2005
pour I’égalité des droits, des chances, la participa-
tion et la citoyenneté des personnes handicapées,
complétée par deux circulaires d’application de
2005 et 2007 ! a reconnu la nécessité de ces grou-
pes « comme moyen de prévention, mais aussi
comme élément de compensation des consé-
quences du handicap ». Outil d’insertion dans la
cité, de lutte contre l'isolement et de prévention
de I'exclusion sociale de personnes en grande
fragilité, le GEM « doit étre suffisamment souple
pour s’adapter dans le temps et & chaque instant
aux besoins des personnes handicapées psychi-
ques dont les troubles se caractérisent par une
grande variabilité ». La grande innovation de ce
dispositif GEM réside dans le fait que ces groupes
doivent étre « mis en ceuvre par des associations
d’usagers afin de promouvoir la participation des
adhérents ». « Les usagers concernés sont des
personnes adultes que les troubles psychiques
mettent en situation de fragilité, qui sont désireu-
ses de rompre leur isolement puis de participer
aux activités du groupe d’entraide et d’envisager
un parcours conduisant 4 une meilleure inser-
tion dans la vie sociale avec 1'aide de pairs et des
accueillants. » « Le GEM est fondé sur I'adhésion
libre et volontaire des personnes a un projet de
solidarité et d’entraide ouvert sur la cité. Les
adhérents sont acteurs du projet du groupe,
qu’ils définissent et font vivre ensemble, chacun
y participant 4 la mesure de ses possibilités. » En
2006, I’Etat a participé au financement de 259
GEM. Formidable outil (mais qui ne va pas com-
penser les manques en santé mentale), les textes
et la volonté politique manifestée a travers ces
GEM sont un condensé de réve de tout profes-
sionnel de la santé mentale qu’il soit médical ou
social : marges de liberté, reconnaissance de
capacité d’autodétermination, d’autonomie,
liberté de choix pour des acteurs individuels et
collectifs, qui se réalisera ]a encore, si on donne
a ces usagers, de véritables conditions d’accom-
plissement de ces objectifs qui ne peuvent se
situer que dans le temps nécessaire a cet accom-
plissement et qui ne se fera pas si on leur met la
Pression. mmm

1. Circulaire DGAS/38 n° 2005-418 du 29 a0t 2005 relative aux
modalités de conventionnement et de financement des groupes
d'entraide mutuelle pour personnes souffrant de troubles
psychiques et Circulaire N°DGAS/3B/2007 relative aux groupes
d’entraide mutuelle pour personnes handicapées psychiques.
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|Les «franchises médicales»
aujourd’hui, le «bouclier sanitaire »
demain?

1wl
=
s
<

b=

La loi de financement de la Sécurité sociale pour
2008 met en place de nouvelles franchises res-
treignant 'accés aux soins. Le gouvernement ne
compte pas en rester 13, il annonce pour le prin-
temps un grand débat sur le financement de
I’Assurance maladie.

Le rapport Fragonard et Briet sur

le « bouclier sanitaire » sera un des éléments

du débat . De quoi s"agit-il 7

Actuellement, I’Assurance maladie obligatoire
rembourse une partie des dépenses de santé, la
partie restante ou ticket modérateur est a la
charge des assurés : c’est le « reste a charge ». Le
taux du ticket modérateur varie en fonction des
prestations et des situations : pour les soins de
ville, il est en moyenne de 31 % pour ’ensemble
des dépenses qui ne sont pas couvertes par les
Affections de Longue Durée (ALD). Les ALD sont
exonérées de ticket modérateur et prises en
charge a 100 % (muoins les franchises...). En 2004,
le «reste & charge » moyen par assuré s’élevait a
200 € pour les soins de ville, 50 € pour les soins
hospitaliers, 150 € pour les dépassements d’hono-
raires ; il est trés variable selon les assurés.

Le «bouclier sanitaire » est un plafonnement du
« reste a charge ». Au-dela d’'une somme « bou-
clier », avancée a 800 € par personne, la prise en
charge par I’Assurance maladie serait totale (cela
ne concerne ni les dépassements d’honoraires, ni
les frais mal pris en charge actuellement : lunettes,
appareils auditifs...). En deca de cette somme
« bouclier », tout assuré, y compris en ALD et en
Accident de Travail et Maladies Professionnelles,
paierait un ticket modérateur de 35 %. C’est donc

IMarie Kayser, médecin généraliste

pour les plus malades le montant total du « bou-
clier », soit 800 €, qui resterait & leur charge
annuellement.

Cette somme « bouclier » pourrait varier selon les
revenus, ce qui permet aux rapporteurs de défen-
dre le « bouclier sanitaire » au nom d’une meilleure
protection des assurés aux faibles revenus.

Il faut voir plus loin que ces belles déclarations
d'intention

Les rapporteurs annoncent trés clairement I'inté-
rét du « bouclier sanitaire » : « Sile choix politique
était fait de cantonner la dépense d’Assurance
maladie obligatoire plutdt que d’accroitre les pré-
levements obligatoires, le bouclier rendrait sa mise
en ceuvre plus aisée ».

Aujourd’hui, 14 % des assurés sociaux sont pris en
ALD et concentrent 60 % des remboursements, la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie estime qu’a
I’horizon 2015, 19 % des assurés sociaux seront en
ALD et concentreront 70 % des rembourse-
ments 2. La part de remboursements liée a la prise
en charge 4 100 % ne peut actuellement étre
restreinte qu’a « Ja marge », par le biais des fran-
chises ; faire sauter le verrou des ALD, c’est pou-
voir baisser I’ensemble des remboursements.

Le gouvernement s’est donné pour but de baisser
les prélévements obligatoires. Laisser passer le
« bouclier sanitaire », c’est accepter la suppression
de la prise en charge 4 100 % au titre des ALD,
c’est entériner la baisse de la prise en charge soli-
daire par I’Assurance maladie obligatoire et I'aug-
mentation du recours des patients au systéme
privé d’assurances complémentaires. s

1. Mission bouclier sanitaire, Rapport Briet et Fragonard, 28 septembre 2007,
http://www.securite-sociale.fr/communications/rapports/2007/briet_fragonard/rapport_bouclier_sanitaire.pdf

2. Dépenses de santé a I'horizon 2015, Caisse nationale d'Assurance Maladie, 5 juillet 2007. 1. Point d'information mensuel. Jeudi 5 juillet 2007
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Depenses_horizon_2015_01.pdf
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IPLFSS 2008 Projet de loi de Financement

de la Sécurité Sociale

La version finale du PLFFS 2008, adoptée par
I’Assemblée nationale et par le Sénat, comprend
de nombreux articles mettant en place des mesu-
res restreignant l'accés aux soins.

Nouvelles franchises sur les soins (médicaments,
actes paramédicaux, transports) dont le montant
et le plafond seront fixés par des décrets ulté-
rieurs. Leur mise en place va de pair avec un
Objectif National de Dépenses d’Assurance Mala-
die (ONDAM) volontairement bas pour les soins
de ville. Le dépassement de cet objectif aboutira
au déclenchement en juin 2008 du Comité
d’alerte, avec risque de pénalisation des assurés
par une augmentation du montant des franchises.
Vote d'un ONDAM bas pour les établissements hos-
pitaliers, avec obligation de mise en place de la
tarification a I'activité (T2A) et convergence en
2012 des tarifs publics et privés, alors que la T2A
géneére des effets pervers de sélection des activités
et des malades.

CMU complémentaire : les députés ont voté un
amendement prévoyant la suppression de 'exo-
nération du ticket modérateur pour les bénéfi-
ciaires de la CMU complémentaire n’ayant pas
déclaré de « médecin traitant ». Les sénateurs ne
I'ont pas voté et sont revenus au texte de 2006 qui
prévoyait un décret fixant les modalités (trés com-
plexes) de recouvrement pour ces patients des
pénalités liées aux « hors parcours de soins ». La
CMP les a suivis, mais il est important de s’oppo-
ser A toute mesure de baisse de prise en charge
pour ces patients, dont une partie vit dans une
précarité, qui rend difficile le choix d’'un méde-
cin traitant.

Contrdles par les médecins conseils pour les héné-
ficiaires de I'Aide médicale d’Etat (AME), alors que
leurs feuilles sont déja contrdlées par la Caisse
Nationale d'Assurance Maladie et qu’il sera diffi-
cile et risqué pour eux de se rendre & des convo-
cations.

IMarie Kayser, médecin généraliste

Restriction pour les affections de longue durée
(ALD} hars liste : seul un critére de coht était A jus-
tifier jusqu’ici, un critére de gravité plus sujet a
interprétation s’y rajoute.

Indemnités Journaliéres (1J) : actuellement, leur
versement par l’Assurance maladie est sous le
contrdle des médecins conseils, il va pouvoir étre
supprimé sur le seul avis des « médecins patro-
naux » qui, jusqu’a présent, n’intervenaient que
pour le complément de salaire li€ & des conven-
tions d’entreprises particuliéres. Le salarié devra
faire un recours pour tenter de récupérer ses IJ.
Cette disposition s’appliquera dans les Caisses
Primaires d’Assurance maladie ayant un taux d’IJ
supérieur aux autres. Cet article méconnait le
role des conditions de vie et de travail dans les
déclenchements de pathologies et donne le pou-
voir de contrdle aux médecins payés par le patron
au détriment du contrdle par les caisses.
L’article qui limitait les installations de jeunes
médecins a été supprimé, mais la question de la
couverture démographique du territoire reste
entiére.

Le Sénat a voté un amendement supprimant
I'obligation pour les médecins de secteur 2 de
faire une partie de leurs actes sans dépassement
d’honoraires, mais maintenu le principe des devis
€crits avant les actes coliteux.

A cbté de toutes ces restrictions pour 'accés aux
soins, il faut noter une ouverture a saisir : I’article
31, complété par un amendement du Sénat par-
lant de « maisons de santé », permet aux méde-
cins d’expérimenter d’autres modes de rémuné-
rations que le paiement a I’acte. Mais que seront
ces « maisons de santé » ? Comment pourront-
elles « participer a des actions de santé publique
ainsi qu’a des actions de prévention et d’éduca-
tion pour la santé et & des actions sociales »,
comme le disent les sénateurs, si I’accés aux soins
n’est pas assuré ? mmm
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'IGAS et programmes
d'«aide a l'observance»
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Un rapport de I'Inspection Générale des Affaires
Sociales (IGAS) dit NON aux programmes indus-
triels d’« accompagnement » des patients.

En janvier 2007, a I’appel du collectif Europe et
Médicament, la mobilisation de la société civile
obligeait le ministre de la Santé a retirer 'article
légalisant les programmes industriels « d’aide a
I'observance », appelés aussi « d’accompagnement
des patients », qui auraient permis aux firmes phar-
maceutiques de relancer chez eux les patients '.
Selon Le Monde du 9 septembre 2007, un rapport
de I'IGAS, remis en aolit, mais non encore
publié, met en cause « les programmes d’accom-
pagnement des patients associés a un traitement
médicamenteux, financés par les entreprises
pharmaceutiques ».

L’IGAS recommande d’inscrire dans la Joi « le

www.formindep.org Le rapport de 'IGAS sur le sujet a été publié

le 31 octobre dernier ' aprés avoir été remis a
la ministre de la Santé le 1* septembre. Nul doute
qu’elle aura eu le temps de se I'approprier pour en
tirer la substantifique moelle. Les médecins géné-
ralistes sont abreuvés d’'information publicitaire
par les firmes pharmaceutiques sous la forme
essentielle de la mal nommée visite médicale, mais
également par le truchement des dealers, pardon
leaders, d’opinions complaisants pour les firmes 2,
pour ne pas dire plus.

Avec la visite médicale, les firmes dépensent au
minimum 25 000 € par an et par généraliste (soit
40 % du revenu moyen d’un généraliste) pour
promouvoir leurs nouveautés médicamenteuses,
toujours plus cheres et (trés) rarement plus effi-
caces que les anciennes. Cette somme colossale
(trois milliards d’euros) qui ne sert qu’a augmen-
ter les chiffres d’affaire des firmes, est logique-
ment répercutée dans le prix des médicaments, et
donc prise en charge en grande partie par la col-
lectivité nationale a travers les cotisations sociales.
En clair : c’est la Sécu, donc les assurés, qui paye la
publicité des labos. Les médecins généralistes sont
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principe de l'interdiction de tout contact direct
ou indirect entre laboratoires pharmaceutiques
et public » et préconise de n’autoriser que sur
dérogation « certains programmes d’apprentis-
sage » intervenant « aprés prescription médicale
du médicament et lorsqu’un bénéfice collectif ou
individuel particulier et important peut en étre
escompté ».

La vigilance reste malgré tout de mise, car une
nouvelle proposition de loi était annoncée pour
I'automne 2007 et le lobby des firmes pharmaceu-
tiques est particuliérement actif. mm

1. Dossier complet du collectif Europe et Médicament sur le site :
WWW.Drescrire.org
Revue Pratiques n® 36 : Coup d'arrét aux programmes « d'aide a
I'observance ».

I'information des géneralistes
sur le médicament

IPhilippe Foucras, président du Formindep

pour la plupart dans I'incapacité de trier le bon
grain de I'ivraje, c’est-a-dire de faire la part des
choses entre une information fiable et scientifi-
que, et la promotion publicitaire. Nous redisons
que cette capacité a trier I'information est une
véritable compétence professionnelle que les
médecins n’ont pas acquise et ne maitrisent pas
pour la plupart, du fait entre autres d’une for-
mation médicale initiale et continue sous la coupe
des firmes pharmaceutiques. Les institutions offi-
cielles (Afssaps et HAS #) chargées de ces missions
de débrouillage de l'information, et surtout de
diffusion d’une information de qualité, ne remplis-
sent pas leur mission, faute de moyens et (c’est nous
qui le rajoutons) de volonté politique et éthique.
La Cnamts (Sécurité sociale) se méle, a travers des
« délégués a I’Assurance maladie » (DAM) qui
vont chez les médecins, de diffuser de son co6té
une information sur les médicaments. Mais elle s’y
prend n’importe comment, et son action timide,
de mauvaise qualité et mal organisée, ne suffit pas
a contrecarrer la pression de 'information com-
merciale des firmes. Les rares initiatives efficaces
sont éliminées *.



Linformation des généralistes sur le médicament

De plus persiste, pour les médecins, le doute sur
I'objectif réel de ces visites des DAM : s’agit-il du
meilleur soin au moindre cofit, de rationnement
des soins, de contrble des médecins ? Contraire-
ment a nombre d’autres pays, la profession médi-
cale est incapable de s’organiser globalement
pour accéder a une information de qualité. Et
c’est la que le rapport cite en exemple, malgré
tout, la revue Prescrire et le Formindep !

Que propose ce rapport ?

Deux axes principaux pour résumer

Que les organismes officiels (HAS et Afssaps) se
décident enfin a faire leur travail, et 2 mettre en
ccuvre les missions dont ils sont chargés : assurer
par eux-mémes la large diffusion d’une informa-
tion fiable sur le médicament et, concernant la
HAS, prendre les moyens de vérifier le contenu
effectif des visites médicales des firmes, en ne se
contentant plus de leurs déclarations de principe

1. http://lesrapports_ladocumentationfrancaise. fr/BRP/074000703/0000.pdf

2. http://www.formindep.org/spip.php?article138

3. Afssaps : Agence frangaise de sécurité sanitaire et des produits de santé

HAS : Haute autorité de santé

4, Voir I'expérience de la CPAM de I'Aude : http://puppem.com/Aude.aspx

5. http://formindep.org/spip.php?article28

et de bonne volonté. Ce que le Formindep avait
demandé en mai 2005 lors de sa rencontre avec la
HAS a propos du scandale de la diffusion de ses
recommandations par les délégués commerciaux
des firmes ®. D’autre part, plutdt que de dévelop-
per des actions sans moyens ni stratégie efficaces
pour contrecarrer la pression commerciale des
firmes, que ’Etat décide de diminuer cette pres-
sion, en limitant et contrélant davantage la visite
médicale.

Les idées sont les bonnes et font d’ores et déja cou-
ler beaucoup d’encre, voire d’acidité ®, dans
I'attente qu’elles soient mises en application. Mais,
lorsque I'on constate 1’état de soumission 7 de
ceux qui nous gouvernent aux intéréts privés et
industriels en matiére de santé, il ne faudra qu'un
tout petit peu de mauvais esprit pour s’'imaginer
que ce rapport a déja fait I’objet du classement
qu’il mérite dans une profonde armoire d’un
couloir obscur du ministére. mm

6. http://www.leem.org/htm-media/articie/article.asp?id_categorie=5&id_article=1045
7. {http://www.conventions-ump.org/site/Sante.htm ou http://www.viewontv.com/ump/convention_270606/index.php cliquer sur « espoirs et

enjeux pour le systéme frangais de santé » et voir de la 32¢ & 42° minutes)
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|Adieu & une FPC de qualité?

Formation professionnelle conventionnelle

ILaure Van Wassenhove, médecin généraliste, formatrice en FMC, généraliste enseignante

Médecins généralistes, nous avons commencé a
exercer et nous avons découvert que notre forma-
tion ne correspondait pas a notre travail.

Nous avons réfléchi sur la spécificité de notre exer-
cice, et sur les moyens de transmettre les compé-
tences inhérentes 4 cette spécificité.

Nous avons réfléchi sur nos besoins de formation.
Nous avons repéré nos manques, nos défauts de
formation, nos sources d’erreur.

Nous nous sommes interrogés sur notre place
dans le systéme de soin, dans la société.

Nous avons créé des structures nous permettant
de mettre en place les formations nécessaires.
Nous nous sommes formés aux méthodes pédago-
giques adaptées a l’acquisition de nouveaux
savoirs intégrés dans notre démarche de décision.
Nous avons élaboré des séminaires de formation
correspondant a notre réalité.

Nous avons évalué ces formations, gagnant chaque
année en exigence et en qualité.

Que s’est-il passeé cette année ?

Les organismes de formation ont recu le 17 avril
2007 un courrier du CPN FPC! définissant la
politique d’agrément pour 2008. Ce courrier est
artivé moins de 3 semaines avant la date limite d’ap-
pel d’offre : « Plus spécifiquement, la FPC doit pro-
mouvoir les thémes prioritaires de maitrise médica-
lisée inscrits dans la convention médicale » 2. Au
moment de I'agrément, Ja plupart des organismes
ont découvert, que n’ayant pas suffisamment « écrit »
leurs objectifs en termes de maitrise médicalisée,
ils se sont vus refuser un grand nombre de projets
validés par le conseil scientifique. Motif de rejet :
« Projet n’entrant pas dans les critéres de la poli-
tique d’agrément du CPN FPC ». Si on compare les
enveloppes allouées aux différents organjsmes de
formation, on peut se demander si ceux qui sont
affiliés aux syndicats siégeant au CPN FPC n’ont pas
été tenus plus au fait des régles d’agrément.

Quels sont les thémes prioritaires ?

Parmi les 13 thémes prioritaires voici quelques

exemples :

- baisse de la prescription des arréts de travail,
pour s’opposer a I'utilisation « frauduleuse » des
arréts de travail, mais lisez sur ce sujet 'article de
I'IRDES ? (Institut de Recherche et de Docu-
mentation en Economie de Santé) ;

— diminution de la prescription de lits médicalisés,
deux jours sur le sujet me laisse réveuse. Peut-
étre pouvons-nous essayer les lits en question
12 heures sur 14 ?
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—régulation médicalisée des dépenses de trans-
ports sanitaires, diminution de prescriptions
médicamenteuses avec notamment deux jours
sur les statines (hypocholestérolémiants).

Quelles sont ces formations refusées

parce que si peu rentables ?

Les formations a I'accompagnement et au relationnel

telles que :

— dépister les adolescents a risque suicidaire : il
aurait fallu probablement le proposer sous le
titre « comment ne pas prescrire de psycho-
tropes 4 des adolescents a risque ? » ;

— dépister et accompagner les femmes victimes de
violences conjugales : il aurait fallu le présenter
ainsi « Les violences conjugales coltent cher;
comment diminuer ces colits ? » ;

— accompagner nos patients en fin de vie : « I’hos-
pitalisation en fin de vie n’est pas rentable, com-
ment garder les patients a domicile ? » ;

—accompagner le deuil : « prescrire moins d’anti-
dépresseurs » ;

—apprendre a communiquer de maniére effi-
ciente avec nos patients (démarche éducative,
écoute active...) : « Les patients anxio-dépres-
sifs colitent cher, apprenons a les écouter pour
moins prescrire ».

Les formations de formateurs qui semblent devenues
inutiles.

Les formations des maitres de stage a la pédagogie
spécifique a I’accompagnement des internes ne
cadrent pas avec la maitrise médicalisée. Les inter-
nes n’ont qu’a faire comme leurs ainés : se former
sur le tas, avec les patients comme terrain d’essai.

Qui va bien vouloir nous former rentablement ?

Nous avons le choix (mais si, mais si)

Les visiteurs médicaux

Le 30 décembre 2004, le ministre des Solidarités,
de la santé et de la famille, Philippe Douste-Blazy
et le secrétaire d’Etat 3 I'Assurance maladie,
Xavier Bertrand, se félicitent de la signature de la
charte de la visite médicale entre le CEPS (comité
économique des produits de santé) et le LEEM
(les Entreprises du médicament, représentants de
I'industrie pharmaceutique). « La visite médicale
doit contribuer, au méme titre que les autres
actions entreprises, au succes de cette réforme en
renforcant le role de la visite médicale dans le bon
usage du médicament et la qualité de I'informa-
tion » *. Que ceux et celles d’entre nous qui ne



recevaient plus les visiteurs médicaux battent leur
coulpe. Qu’ils se rassurent : ils auront a nouveau
leurs stylos gratos et leurs vacances payées.

Le conseil de I'Ordre nous renvoie a la visite médicale *.

La presse médicale.

Je ne saurais trop vous conseiller le superbe
discours de Xavier Bertrand en 2005 pour une
remise des prix au syndicat national de la presse
médicale.

« La presse médicale apparait d’ailleurs comme le
support qui répond le mieux aux attentes des pro-
fessionnels de santé en matieére de formation
continue. %

Le LEEM

Prét a financer les symposiums au soleil : je vous ai
cherché votre prochaine destination sous le soleil,
mais en avez-vous vraiment envie ?

Partant pour financer des formations labellisées
par le CPN FPC. A la suite du récent rapport de
I'IGAS sur la visite médicale, Roselyne Bachelot
reviendra-t-elle sur la signature par Xavier Bertrand
et les entreprises du médicament du code de
bonnes pratiques sur le financement par 'indus-
trie de la FMC ? 7

Désireux de financer les « programmes d’accom-
pagnement des malades » % Plus besoin de se for-
mer a la négociation, a la décision partagée.
Aucun besoin d’alliance thérapeutique. Nos
patients indisciplinés se feront rappeler a I’ordre
par leur fournisseur.

La Caisse Primaire d’Assurance Maladie
Vous avez déja rencontré ces charmantes déléguées

1. Un bref rappel pour tous ceux qui se perdent dans les sigles :
Le CPN FPC {Comité Paritaire National de la Formation
Professionnelle Conventionnelle) définit les orientations de la
Formation Médicale Continue. Les séminaires sont d'abord validés
par le conseil scientifique sur le « fond », les méthodes
pédagoegiques. Puis le CPN FPC agrée les dossiers et répartit
I'enveloppe financigre. Ce conseil est formé pour moitié par des
membres de I'Union Nationale des Caisses d'Assurance Maladie et
pour moitié des représentants des syndicats signataires de la
convention (actuellement le SML et la CSMF). Ensuite, chaque
organisme de formation repart avec un certain nombre de dossiers
agréés qui se dérouleront I'année suivante. Les médecins
connaissent généralement I'0GC, Organisme Gestionnaire
Conventionnel, dans sa fonction d’organisme payeur, il assure fa

n

Adieu a une FPC de qualité ?

de votre caisse. Elles viennent vous expliquer que
vous prescrivez trop ou mal a l'aide de diagram-
mes qui malheureusement sont souvent faux ou
inadaptés. Exemple : « Beaucoup trop de trans-
ports en ambulance, cher docteur ». « Hélas ! un
de mes patients a I'inélégance d’étre tétraplégique
et de nécessiter des transports quotidiens pour ses
soins. Oui, oui ! en ambulance car il ne peut assu-
rer ses transferts seul » « Enfin, Docteur, il pourrait
sGrementy aller par ses propres moyens ». ]'ai pro-
posé le patin a roulettes, mais je crois qu’elle n’a
pas compris...

Pourtant, certaines caisses font de réels efforts, en
ciblant leurs interventions, en formant les délé-
guées sur le plan scientifique et selon les techni-
ques... de ]a visite médicale ! °

Mais I'avenir me direz-vous !

Il n’est pas dans la culture de la plupart des méde-
cins de payer leur formation. Si le fait de payer
son abonnement a la revue Prescrire'® ou a I'EBM
Journal', revues indépendantes de I'industrie
pharmaceutique, va de soi pour nombre de lec-
teurs de Pratigues, nombreux sont ceux qui ne
considérent pas les « petits cadeaux » de I'indus-
trie comme de la corruption. Combien ont suivi
une formation a la lecture critique de I'informa-
tion médicale et sont en mesure de décrypter cer-
tains articles ?

La FMC indemnisée et obligatoire est bien un
acquis de la profession, ayant fait en son temps
rempart 4 Ia seule visite médicale comme outil de
désinformation. Parfois imparfaite, parfois en
recherche, il nous faut pourtant la-défendre, nous
battre sur le principe de son indépendance et
l'aider & évoluer dans une dimension éthique. mm

gestion administrative et financiére du dispositif de FPC. C'est
I'Assurance maladie qui finance le dispositif. http://www2.ogc.fr/

2. http://www.ogc.fr/fichiers/LettreAGO8_maitrise_medicalisee.pdf

3. http://www.irdes.fr/EspacePresse/QuestionsA/QuestionsAQctd7 html

4. http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/31_041230.htm

5. http://www.dailymotion.com/dailyglub/video/x31bwa_la-visite-
medicale-pharmaceutique-e_politics

6. http://www.fnps.fr/snpm/documentation/pdf/2005114.pdf

7. http://www.formaguide.com/article php3?id_articie=3079

8. http://www.leem-media.com/htm-
media/article/article.asp?id_categorie=5&id_article=1053

9. http://puppem.com/Documents/en-actions-49-cnamts. fr.pdf

10. http://www.prescrire.org/

1. http://www.ebm-journal.presse.fr/
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ISoutien aux lanceurs d’alerte

La Fondation Sciences Citoyenne ! lance un appel
a soutien a deux chercheurs lanceurs d’alerte 2 :
Christian Velot, 4 qui ses prises de position sur les
OGM, valent aujourd’hui de « nombreuses pres-
sions matérielles : confiscation de la totalité de ses
crédits pour 2008, privation d’étudiants stagiaires,
menace de déménagement manu
militari, et décision arbitraire

de non renouvellement de
son contrat ».

Pierre Meneton contre qui
une plainte en diffamation a
été€ déposée par le lobby du
Sel pour la publication de
I'article « Sel, le vice caché »
en mars 2006 : « Le lobby des
producteurs de sel et du secteur
agroalimentaire industriel est tres

actif. I désinforme les professionnels de la
santé et les médias ».

Au-dela du soutien a apporter a
ces deux chercheurs, la Fonda-
tion Sciences Citoyennes appelle

a définir un cadre de protection

du lanceur d’alerte environne-
mentale et sanitaire.

« Il s’agit de définir un cadre de
protection du lanceur d’alerte envi-
ronnementale et sanitaire a travers une

1. La Fondation Sciences Citoyennes est
une association loi 1901 créée en 2002.
Elle a pour objectif de favoriser et prolonger 4.
le mouvement actuel de réappropriation citoy$ e et démocratigue
de la science, afin de la mettre au service du bien commun.

2. Pétitions a signer en ligne sur le site de
la Fondation Sciences Citoyennes

http://sciencescitoyennes.org/spip.php?rubrique14 - -
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législation réformant le droit du travail, d’une
part, et le droit d’expression, d’autre part, et lui
conférant le méme statut que le salarié protégé.
Les lanceurs d’alerte doivent avoir la possibilité de
porter sur la place publique les hypothéses de dan-
ger pour ’homme ou son environnement, sans
étre subordonnés aux clauses de secret industriel
ou devoir de réserve et sans craindre d’éven-
tuelles représailles (licenciement abusif,
proces, « mise au placard »).
Mais pour étre réellement efficace, ce dis-
positif juridique doit se replacer dans un
contexte de loi réformant le systéme de
I'expertise et reposant sur le principe de
précaution. Il importe d’y poser les princi-
). pes du traitement effectif des alertes dans un
cadre procédural rigoureux et formel : quelle
voie pour faire remonter I'information ? Quels cri-
téres de recevabilité ? Quelles instances
pour gérer ce type de dossiers ? La défi-
nition des « bonnes pratiques » de
I'expertise doit également y figu-
rer: « déclaration d’'intérét, auto-
nomie par rapport aux pouvoirs
politiques et économiques, procé-
dure contradictoire et pluralisme,
expression des avis L
minoritaires, transpa-
rence des avis et délibé-
rations, etc. » wmm




|0bésité infantile

Seule une loi peut mettre fin
au harcelement alimentaire des enfants

C’est I'appel a mobilisation lancé a la miseptem-
bre 2007 par I'Union Francaise des Consomma-
teurs-Que Choisir '.

L’obésité est un probléme de santé publique.
Selon une étude récente de I'INSEE 2, la corpu-
lence des femmes et des hommes a fortement
augmenté ces derniéres années : évolution qui
s’observe a tout age et qui touche plus parti-
culiérement les catégories socio-professionnelles
défavorisées avec un écart qui s’accroit entre les
catégories sociales.

Dans son dossier, Que Choisir rappelle que I'in-
fluence néfaste des messages publicitaires sur I’ali-
mentation infantile a été démontrée : « En 2003,
la revue bibliographique, réalisée pour I’agence
anglaise de sécurité des aliments, établissait que la
publicité a une influence sur les préférences, le
comportement d'achat et la consommation des
enfants ». L'enquéte menée par Que Choisir en
2006 mesurait cette influence : « Les 30 % d’en-
fants les plus exposés 4 la publicité sont également
ceux qui exercent le plus de pressions sur leurs
parents pour I'achat des produits alimentaires et
ceux qui consomment le plus de produits gras et
SUCTES ».

Depuis février 2007, les publicités alimentaires
télévisées doivent légalement porter des messages
sanitaires, faute de quoi I'annonceur est contraint
de verser une contribution financiére de 1,5 % du
montant de son investissement publicitaire. Une
étude menée depuis par Que Choisira montré qu’il
ne s’agit que d’une mesure dilatoire, puisque prés
d’un consommateur sur deux ne voit pas le mes-
sage et, plus grave encore, 91 % des personnes
n’identifient pas comme déséquilibré le produit
alimentaire présenté en méme temps que le mes-
sage, une partie d’entre elles pensant méme que
le message valide le produit présenté.

La nouvelle enquéte de Que Choisir, menée en sep-
tembre 2007, montre que le harcélement alimen-
taire 4 la télévision ne faiblit pas : 87 % des publi-
cités diffusées lors des programmes pour enfants

75
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portent sur des produits trop gras et trop sucrés
(contre 89 % en 2006) ce qui montre que « Les
annonces de 'industrie au cours de ces derniers
mois ne sont que des engagements en trompe
I'ceil » et que « Les regles édictées par le Bureau de
Vérification de la Publicité (BVP) n’ont en réalité
aucun impact concret sur les pratiques des profes-
sionnels » 2,

L’UFC-Que Choisir lance donc une campagne

d’action aupres des députés * pour une loi de pré-

vention de I'obésité infantile et demande :

¢ d’'interdire les publicités télévisées pour les pro-
duits déséquilibrés, lors des programmes vision-
nés par les enfants (et non pas uniquement dans
les programmes dits « pour enfants ») ;

¢ d’encadrer la présentation en rayon des pro-
duits alimentaires et d’interdire les produits de
confiserie au niveau des caisses et en téte de
gondoles ;

® d’augmenter la TVA sur les produits plus riches
en graisses, sucre et sel et de baisser celle sur les
fruits et légumes ;

¢ de mettre en place une restauration scolaire de

qualité nutritionnelle.

La question de ’obésité renvoie a I'impact des fac-
teurs environnementaux et socio-€conomiques
sur I'état de santé de la population. La loi de pré-
vention demandée par Que Choisir est un moyen
important d’agir sur une partie des facteurs. S’at-
teler & réduire les inégalités socio-économiques
devrait faire partic d’'une politique cohérente de
santé publique.

1. Voir le dossier complet sur le site ouvert par I'UFC-Que Choisir :
http://www.obesipub.org

2. INSEE Premiere N°1123-février 2007.

3. Le BVP n'est pas un organisme officiel, mais une association com-
posée uniquement de professionnels se donnant pour objectif d'auto-
réguler la publicité par le biais de régles de bonne conduite qu'il édicte.

4. Lettre aux députés a signer sur le site de Que Choisir.

1= TRIMESTRE 2008 1 40/ PRATIQUES




IAlerte pour la médecine scolaire

dans le 93

I1Marie-Blandine Basalo (SNAMSPEN-UCMSF) et Pierrette Salvaing (SMedeN-FO) pour les médecins scolaires du 93

Les médecins scolaires de Seine-Saint-Denis '
sont trés inquiets de la situation dans leur départe-
ment du fait de la diminution d’un tiers des effec-
tifs de médecins scolaires a cette rentrée.

Dans ce département particuli¢rement défavorisé,
un médecin scolaire ne devrait pas avoir plus de
4000 a 5000 enfants a sa charge. Il faudrait 60
médecins temps plein. Or, il n'y a que 49 postes, et
seuls 33,5 postes sont pourvus !

Les enfants de Seine-Saint-Denis ont le droit
d’avoir des bilans médicaux en grande section de
maternelle, des examens d’orientation profession-
nelle en 3¢, des visites d’aptitude au travail sur
machines dangereuses en lycée professionnel, mis-
sions fondamentales de prévention des médecins
scolaires. Mais il est aussi indispensable qu'ils puis-
sent bénéficier des examens médicaux a la
demande pour les éléves en danger : maltrajtance,
délaissement ; les éléves en souffrance : difficultés
scolaires, absentéisme, problémes de comporte-
ment ; les enfants et adolescents porteurs de mala-
dies chroniques : asthme, allergies alimentaires,

drépanocytose, diabete, épilepsie, en augmenta-
tion constante. Et plus récemment, les médecins
scolaires doivent aussi ? intervenir dans la scolari-
sation des éléves handicapés.

Que répondre au directeur d’'une école d’une
ville voisine qui n’a pas de médecin scolaire et qui
appelle pour un constat de coups ? Que dire a un
parent qui a pris une demijournée de congé pour
la consultation médicale de son enfant et que 'on
devrait abandonner pour une « urgence » dans
une ville voisine sans médecin scolaire ? Com-
ment ne pas consacrer le temps nécessaire a un
adolescent qui a des idées suicidaires parce qu'’il
faudrait faire vite pour voir le suivant ? Les méde-
cins scolaires refusent d’avoir a choisir entre les
enfants.

Le travail des médecins est devenu impossible. La
situation faite aux enfants est intolérable. mus

1. Réunis en Assemblée Générale le 21/09/2007 & I'appel de leurs
syndicats SMedEN-FO et SNAMSPEN-UCMSF.
2. En application de la loi du 11/02/2005.

Limitations du droit au regroupement

f 2 I 1 I La loi relative a la maitrise de I'im-
a m I I a migration, a lintégration et a
V'asile a été adoptée en octobre
2007. Elle a fait I'objet de plusieurs
recours ' aux motifs principaux « d'atteinte au droit de
mener la vie familiale, d'atteinte au principe d’égalité
de traitement et de non-discrimination, d"atteinte a
l'intérét supérieur des enfants ».
Le Conseil constitutionnel a censuré [‘article autorisant
les statistiques ethniques, émis des réserves a l'utilisa-
tion pourtant trés controversée des tests ADN pour
prouver la filiation, et validé la quasi-totalité de la loi :
» Evaluation du degré de « connaissance du frangais
et des valeurs de la République » pour les candidats
au regroupement familial, avec si besoin obligation
de formation et nouvelle évaluation.
¢ Absence de caractére automatique de renouvelle-
ment du titre de séjour pour les femmes victimes de
violences conjugales.

* Exigence de conditions de ressources supérieures
au SMIC (1, 2 fois) pour avoir droit au regroupement
famihial.

* Mise sous tutelle des allocations en cas de non-
respect du « Contrat obligatoire d'Accueil et d'in-
tégration », les familles étrangéeres devant suivre
une information sur les droits et devoirs des
parents.

*Mesure d'allongement des différents délais de
rétention en zone d'attente. Restrictions sur le
caractére suspensif des recours.

Ces mesures restrictives pour les droits des étran-
gers risquent d'étre renforcées par un projet de
directive européenne qui sera soumis au Parlement
Européen le 29 novembre 2007 et qui prévoit une
rétention pouvant atteindre dix-huit mois et une
interdiction de séjour de cing ans pour les étrangers
en situation irréguliére “.mma M.K.

1. Se reporter au site du GIST} {Groupe d'information et de Soutien aux Travailleurs Immigrés) et 2 la saisine faite par fe GIST! et la CIMADE
http://www.gisti.org/IMG/pdf/pdl_2007-10-25_saisine_gisti-cimade_du_cc.pdf
2. Voir la pétition lancée par la Cimade : http://www.directivedelahonte.org/
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lQuelle politique d’installation
pour réduire les inégalités ?

IPierre Volovitch, économiste

La question de l'installation des professionnels de santé se pose dans
tous les pays développés : on ne peut pas compter sur ['augmentation
de leur nombre pour résoudre le probléme de leur inégale répartition sur

le territoire.

Pour bien comprendre, il faut tout d’abord se
donner des informations sur la répartition des
professionnels de santé. La présentation de la
situation est d’autant plus utile qu’elle permet de
mettre en lumiére plusieurs points :

* Le premier est que les zones qui sont les plus
pauvres pour un type de professionnel de santé
sont, en général, également pauvres pour d’au-
tres. Ce qui renforce et confirme I'idée que la
question ne peut étre considérée profession par
profession. C’est bien au niveau de I’ensemble
des professionnels de santé, des rapports entre
eux, et donc de l'organisation du systéme de
soins, qu’il faut aborder la question de leur
répartition sur le territoire.

Le second est que la répartition des profession-
nels de santé ne répond pas spontanément a une
logique de « besoin de santé » des populations,
mais d un ensemble de déterminants dans lequel
le niveau de revenu de la « clientéle » joue un
role. La répartition « libre » des professionnels
peut donc renforcer les inégalités d’acces aux
soins.

Ce second point en entraine un troisiéme : la
nécessité absolue d'une réflexion sur les
« besoins de santé ». Une telle mesure n’est pas
facile a mettre en place, mais on peut facilement
démontrer qu’elle ne peut coincider avec la
« consommation » de soins de santé.

Une fois posé le probléme, on peut tenter de met-
tre au clair les « déterminants » de la répartition
des professionnels et les moyens dont on va pou-
voir disposer pour agir sur cette répartition. On
peut mettre en place des politiques qui s’inscrivent
dans le cadre de la formation, des politiques qui
agissent au moment de I'installation, des politi-
ques qui visent a agir sur les conditions de |'activité
une fois 'installation réalisée. Ce que I'on sait des
exemples étrangers, c’est que les incitations/
contraintes purement financiéres et centrées sur
la seule installation sont de faible efficacité a court
terme et sans efficacité a plus long terme. Les pis-
tes qui apparaissent comme les plus intéressantes
sont celles qui intégrent la question de la réparti-

n

tion au sein de la formation elle-méme, et qui arti-
culent la question de la répartition des profession-
nels de santé a des politiques plus globales d’amé-
nagement du territoire.

La réalité des inégalités géographiques

Ne pouvant présenter I’ensemble des résultats
pour les 95 départements métropolitains ', le
tableau ci-dessous est un choix, nécessairement
arbitraire de départements. Y figurent les départe-
ments les moins biens dotés (Eure et Mayenne),
les départements les mieux dotés (Bouches-du-
Rhéne et Haute-Garonne) ? et deux départements
de la région parisienne socialement bien différen-
ciés (Seine-Saint-Denis et Hauts-de-Seine). Une
facon d’illustrer le fait que les inégalités dans la
répartition de I'offre de professionnels sur le terri-
toire recoupe tout & la fois une inégalité entre
zones rurales et zones urbaines et une inégalité
entre zones pauvres et zones plus prospéres.
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Bouches- Ecarts®

du-Rhone

Haute-
Garonne

Hauts-
de-Seine

France
Metropole

Seine-
St-Denis

Eure

Départements Mayenne

Médecins (libéraux et salariés) pour 100 000 habitants

Médecins généralistes 1187 1240 156,86 166,8 192,8 190,3 2105 18
Médecins spécialistes 85,3 81,8 1295 1744 230,7 248,7 2538 30
Ensemble des médecins 204,0 2058 286,0 .2 4235 4370 464,3 23
Lits de courts séjours pour 1 000 habitants
Médecine 1,1 20 14 21 21 2,1 26 24
Chirurgie 08 1,2 1.2 1,7 19 20 23 28
Gynécologie-Obstétrique 0,2 04 04 04 04 04 04 2,2
Lits en « Soins de suite » pour 1 000 habitants

14 14 09 16 1,2 1,6 2,1 15
Meédecins spécialistes libéraux pour 100 000 hahitants
Dermato-vénérologie 34 2,1 44 51 95 10,0 94 31
Pédiatrie 16 10 53 48 10,9 8,9 16 10,7
Ophtalmologie 47 41 6,6 11 11,0 10,1 11,0 2,1
Oto-rhino-laryngologie 25 20 42 37 59 49 50 29
Autres professionnels libéraux de santé pour 100 000 habitants
Dentistes 37,2 39,2 411 62,7 86,6 95,1 835 26
Infirmiéres 60,1 729 313 1039 50,1 1759 2313 6,2
Kiné 412 412 49,2 78,8 96,6 111,2 1339 32
Part des personnes dgées
Part des plus de 60 18,6 224 147 207 17,3 18,2 209
Part des plus de 75 6,7 8,9 50 19 6,8 6,9 19
Taux de mortalité infantile

40 3,7 54 42 44 3,2 35
Pauvreté : '
Nombre de RMIste pour 1000 personnes de 20 & 59 ans

[ 242 T 188 [ 619 [ 31 [ 269 | 404 | 710 |
Part des bénéficiaires de la CMU
[ 54 | 36 [ 129 | 871 [ 53 [ 11 | 123 |

Source : Statiss-DREES — ministére de la Santé

* Ecarts : valeur entre la valeur la plus forte et Ia valeur la plus faible figurant sur le tableau.

Ce tableau, nécessairement partiel, permet d’illus-
trer plusieurs points bien connus en matiere de
démographie des professionnels de santé.

¢ Les départements les moins bien dotés dans un
domaine (ici par exemple la densité de médecins)
sont également moins bien dotés dans les autres
domaines du soin. Si I'Eure a deux fois moins de
médecins en général et de médecins généralistes
par habitant que les Bouches-du-Rhéne, elle a
trois fois moins de médecins spécialistes. Cet écart
existe également pour les lits hospitaliers de courts
séjours (deux fois moins) ®. Il est légérement
amoindri (un tiers en moins) pour les lits de
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« soins de suite », mais il est renforcé en ce qui
concerne les médecins spécialistes * et les autres
professions de santé.

Dans les faits, cette sous-dotation est « compen-
sée » de différentes facons. Activité plus grande
pour les professionnels présents ®: alors que le
nombre moyen d'actes par généraliste est de
5 000 pour I'ensemble de ]a France il est de 8 900
en zones dites « en difficulté » et de 8 500 en
zones dites « fragiles » & Activité différente : dans
les départements les moins bien dotés, les généra-
listes sont plus nombreux que les spécialistes, c’est
I'inverse dans les départements mieux dotés.
L’activité des généralistes est alors plus « large ».



Partage des tiches différentes : dans les zones
« en difficulté » et « fragiles », la part des actes
« techniques » dans l’activité des infirmiéres est
plus importante que dans d’autres zones.
Recours aux soins hors de la zone administrative :
la limite des départements, et encore plus sou-
vent des régions, a peu de pertinence dans le
domaine des soins. Les habitants d’un départe-
ment sous-doté auront donc recours a des profes-
sionnels exercant dans le département voisin.
C’est particuliérement vrai dans le domaine des
spécialistes. Reste que la capacité a se déplacer
n’est pas la méme suivant I’appartenance sociale,
et qu’il y a donc ici aussi sources d’inégalités.
Enfin, les données disponibles montrent que la
consommation de soins est plus faible dans les
zones sous-dotées. Une des formes d’ajustement
a une offre plus limitée est donc le renoncement
aux soins.

Le fait que la faible présence d’une profession soit
liée a la faible présence des autres professions, le
fait que la sous-dotation soit « compensée » par
d’autres formes de partage des champs profession-
nels, plaident pour que la question de la réparti-
tion des professionnels sur le territoire ne soit pas
abordée au niveau d’une seule profession prise
séparément des autres.

C’est 'ensemble des professions, et les liens plus
ou moins organjsés qui leur permettent de tra-
vailler, plus ou moins bien, ensemble, qu’il faut
prendre en considération.

* La moindre dotation de certains départements,
ou au contraire la meilleure dotation d’autres, ne
peut s’expliquer par la présence de problémes de
santé plus ou moins importants ici qu’ailleurs. La
question de la mesure des « besoins » de santé est
complexe, nous y revenons plus loin. Les données
dont on dispose dans ce domaine sont partielles et
souvent grossiéres, mais on voit bien dans le
tableau ci-dessus que ce ne sont pas les différences
de structure par 4ge des populations de I'Eure et
de la Haute-Garonne qui peuvent expliquer les
écarts dans I'offre de soins. On voit méme au
contraire que les données relatives a la mortalité
infantile et a la pauvreté plaideraient plutét pour
un fort rééquilibrage en matiére d’offre de soins
entre la Seine-Saint-Denis et les Hauts-de-Seine.

¢ Une politique dans le domaine de la répartition
de I'offre de soins sur le territoire devrait donc se
définir en tenant compte des « besoins de santé ».
Les données dont on dispose facilement sont cel-
les de la consommation de soins. Ces données ne
sont pas une bonne mesure des « besoins ».
D’une part chacun sait que dans le domaine du
soin, 'offre (ici la densité de professionnels) est
capable de créer de la consommation (« demande

Quelle politique d’installation pour réduire les inégalités ?

induite »), ne serait-ce que pour assurer les reve-
nus de professionnels libéraux rémunérés a
I’acte 7. Mais surtout, de nombreuses études ont
montré qu'une des sources des inégalités d’accés
aux soins est la plus grande « retenue » des plus
modestes dans le recours aux soins. Parce que les
soins sont une dépense, parce que le rapport avec
les professionnels de santé est plus compliqué
quand on a un faible niveau de formation, parce
que le rapport au corps, 4 la douleur, a la pré-
vention ne sont pas les mémes dans toutes les
catégories sociales. La « résistance au mal », le fait
de « ne pas se plaindre », font partie des pratiques
culturelles valorisées dans les catégories sociales
modestes.

Si, pour prendre en compte les « besoins », on ne
peut s’appuyer sur la consommation, sur quoi
prendre appui? L'idéal serait de partir de
données relatives a I’état de santé des popula-
tions. La mise en place d’instruments de connais-
sance dans ces domaines prendra sans doute du
temps et posera de nombreux problémes. Le fait
de ne pouvoir disposer rapidement d’un outil
parfait ne saurait dispenser de se doter de moyens
plus frustes, mais robustes, de prise en compte des
« besoins ». Or on sait que la part des personnes
agées, la présence plus ou moins importante des
maladies chroniques les plus répandues et
I'importance des populations pauvres sont trois
déterminants importants des besoins de santé 3.
Aujourd’hui, la répartition des professionnels sur
le territoire ne tient compte d’aucun de ces
déterminants.

Comment mieux répartir les professionnels
Comment agir ? L'action sur la répartition peut
prendre place avant et pendant la formation, au
moment de I'installation, en cours d’exercice °.

Avant et pendant la formation, il s’agit principale-
ment d’information. Information pour élargir le
champ des recrutements vers les formations de
soignant, mais surtout information pendant la
formation sur la réalité des diverses formes d’exer-
cice. De méme que la faible place et la mauvaise
organisation des stages en médecine générale est
une des causes de la désaffection dont souffre la
médecine générale, il y a trés peu de chances que
des candidats choisissent d’aller exercer en milieu
rural, ou en zone socialement défavorisée, s'ils
n’ont eu, au cours de leur formation, de contacts
avec ce type d’exercice '°.

Autre piste, qui pose d’intéressants problémes :
favoriser le recrutement d’étudiants issus des
zones délaissées. L'étude des installations montre
que les étudiants qui ont vécu, avant leurs études,
dans des zones de faible implantation sanitaire
s’installent plus que les autres dans ces zones.
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Partant de ce constat, on peut favoriser le recrute-
ment d’étudiants issus de ces zones, en jouant sur
diverses possibilités (bourse, soutien universitaire,
type d’épreuves, etc.).

En voila une idée intéressante et qui va provoquer
de jolis débats...

Au moment de I'installation, on peut avoir recours
a des mesures négatives (limitation de I'installa-
tion dans les zones considérées comme déja cor-
rectement dotées ') ou positives (aide financiére,
majoration des tarifs). Parce que plusieurs pays
I'ont tenté, on sait que les aides financiéres (bour-
ses d’études, aide financiére a I'installation en
échange d’'un engagement a exercer un certain
temps dans la zone considérée) ont une faible effi-
cacité a court texme qui disparait presque totale-
ment a moyen terme.

La décision d’installation ne répond pas qu’a des
critéres financiers. Les conditions d’exercice
jouent aussi un role : vaisje exercer en solitaire ?
Dans un groupe? Avec quels équipements ?
Comme la présence d’autres professionnels, I'exis-
tence ou non de structures de soins. La proximité
d’un hoépital, par exemple, ouvre tout a la fois des
perspectives de contacts, mais aussi des perspecti-
ves professionnelles.

Enfin, les conditions générales de vie ont aussi
leur place dans la décision. Une femme médecin
qui vit en couple avec un diplémé de I’enseigne-
ment supérieur travaillant dans une structure
située plut6t dans une zone urbaine, ne fera pas
les mémes choix d’installation qu’un médecin
homme qui, dans les années soixante, considérait
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comme « normal » que son épouse soit sans acti-
vité professionnelle 2. Un médecin qui a des
enfants regarde la qualité des équipements scolai-
res la oui il décide de s’installer. Un professionnel
de santé peut vouloir avoir une consommation
culturelle... Bref, les études disponibles montrent
que les déterminants du choix de I'installation ne
sont pas tous, loin de 13, professionnels.

Si I'on prend en compte I’ensemble de ces déter-
minants, on comprend bijen que non seulement
les politiques de répartition des professionnels ne
peuvent se faire profession par profession et
qu’elles doivent s’articuler a une vision générale
de I'organisation du systéme de santé, mais que,
de plus, elles doivent s’articuler avec des politiques
plus générales d’aménagement du territoire.

De ce point de vue, un gouvernement qui réduit
les services publics dans les zones rurales (poste,
¢écoles, lieux culturels) et ne fait pas d’effort suffi-
sant pour les développer dans les zones urbaines
fragiles, un gouvernement qui ferme les hopitaux
de proximité est spécialement mal placé pour
demander aux professionnels de premier recours
(médecins, infirmiéres, dentistes, kiné...) d’aller
s’installer dans les zones qui ont tendance a se
désertifier.

Mais une bonne répartition ne se limite pas a
I'installation. La question des mouvements des
professionnels en cours d’exercice doit égale-
ment étre posée. La bonne répartition suppose,
contrairement a ce qu’'une vision simpliste pour-
rait faire croire, qu’il y ait des possibilités de chan-
ger. Si I'implantation dans une zone déficitaire




doit vous assigner en permanence a cette zone, et
a un seul type d’exercice, alors il sera encore
moins tentant de s’y installer. Les possibilités de
bouger, a I'intérieur d’une profession, ou en
changeant de profession grace a des formations
en cours d’activité sont sans doute une des dimen-
sions trop négligée de la question de la répartition
des professionnels.

L’inégale répartition des professionnels sur le
territoire, parce qu’elle pose un grave probléme
d’inégalité d’accés aux soins, ne peut étre laissée
en I’état. La réponse par le maintien d’une «
liberté d’installation » individuelle des profes-

-

. La situation de la démographie des professionnels de santé est
évidemment encore plus mauvaise dans les DOM. Pour une densité
moyenne de médecins (généralistes et spécialistes, libéraux et
salariés) de 341 pour 100 000 habitants en France métropolitaine,
cette densité est de 266 a la Réunion, de 250 & la Martinigue, de
218 pour la Guadeloupe et de 185 pour la Guyane.

2. Ne figure pas dans ce tableau la ville-département de Paris qui
avec sa densité de 852 médecins pour 100 000 habitants est un cas
tout a fait particulier.

3. Ici on ne compte que les lits hospitaliers. On pourrait ajouter que le
nombre de professionnels « au pied du lit » (médecins + infirmiéres
+aides soignantes +... par lit) est toujours plus faible dans les
hépitaux des départements ol le nombre de lits lui par habitant est
déja faible. La régle inverse (plus de professionnels par lit) étant
évidemment vraie dans les départements ol le nombre de lits par
habitants est plus élevé. On peut aussi ajouter les difficultés a
recruter du personnel plus grandes pour les hpitaux de proximité
que pour les CHU. Alors que le taux de vacances de postes de PH
est de 13 % pour les CHU, il monte a 18 % pour les hdpitaux non
CHU.

4. Alors que nous nous limitons ici aux « spécialistes de proximité ».

5. Ce qui renvoie 3 ce qui devrait étre une évidence. Compter le
nombre de professionnels (nombre de jambes divisées par deux) n'a
pas de sens. Ce qui compte, ¢’est ["activité que ces professionnels
vont pouvoir développer. C'est ici que la féminisation intervient
avec la permanence du partage sexué des taches ménageres qui
conduit a ce que les femmes aient un temps de travail (a I'extérieur)
plus court. Cest ici que devrait aussi intervenir la question du
contenu de |'activité, de son organisation, des rapports entre
professionnels différents. ..

6. Le département est une zone trop large pour bien mesurer les

problemes d'accés aux soins. L'Observatoire Nationale de la

Démographie des Professions de Santé (ONDPS)

{www.sante.gouv.fr/ondps) travaille donc sur plus de 7 400 « zones
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sionnels est inacceptable. Mais la réponse qui
consisterait a faire peser des contraintes d’instal-
lation uniquement sur les jeunes professionnels,
profession par profession, c’est-a-dire sans vision
d’ensemble de l’organisation souhaitable de
I'offre de soins, et sans articulation avec une
politique d’aménagement du territoire, est tout
autant inacceptable.

Si elle ne résout pas tous les problémes, en particulier
ceux plus larges d’aménagement du territoire, la
proposition de mise en place de « maisons de
santé » qui élargit la réflexion aux modes d’exer-
cice et de rémunération est sans doute une piste
a approfondir. s

de soins ». Les zones dites « en difficulté » sont celles qui
présentent les plus gros problémes d'accés aux professionnels, les
zones dites « fragiles » présentent des problémes un peu moins
graves.

7. La question de la plus ou moins grande « socialisation » des
revenus des professionnels doit ici &tre prise en compte. Moins les
revenus des professionnels sont liés aux tarifs de I'Assurance
maladie (rémunération sur la base d’actes non pris en charge,
dépassements. . .) et plus les risques d'une implantation des
professionnels en fonction des seuls revenus des populations
prises en charge sont grands.

8. La prise en compte des « besoins de santé » d'une zone pour y
faire correspondre une offre de professionnels de santé pose
la redoutable question de la définition de la zone (on sait que
Ja taille de Ja zone pour ce qui est de la médecine générale
ne sera pas la méme que pour la chirurgie cardiaque) et
la question de « I'affection » dans la zone non seulement des
professionnels, mais aussi des patients.

9_ Les développements qui suivent s'inspirent largement des travaux
menés par I''RDES, Institut de Recherche et de Documentation en
Economie de Santé (www.irdes.fr) sur le sujet. Yoir en particulier
« Améliorer la répartition géographique des professionnels de
santé : les enseignements de Ia littérature ». Question d'économie
de la santé, n° 116, décembre 2006.

10. La question alors s'inscrit dans le cadre plus général de Ia
formation des médecins. Le fait que le jeune médecin soit, dans
la seconde partie de sa formation, utilisé comme force de travail
par I'hépital dans lequel il est formé participe a la
complexification de la question.

11. En I'absence de réelle définition de ce que devrait &tre le « bon »
niveau de dotation, on a recours a des &carts & la moyenne.
Définir le « bon » niveau de dotation en fonction de la moyenne
des situations actuelles a évidemment trés peu de sens.

12. (Quitte a ce qu'elle joue le rdle de secrétaire du cabinet.
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Face aux caisses : |'exaspération
o IBernard Senet, médecin généraliste

by, A l'attention du directeur de la CPAM de Vaucluse
' Copie a M. le Président du Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins

Monsieur le Directeur,

Votre courrier m’informant de la mise en place d'une commission d’entraide confraternelle
installée au sein du conseil départemental de I'Ordre m’a été droit au cceur.

Effectivement, notre département a malheureusement connu un taux important de difficultés
psychologiques au sein de la population des praticiens, et particuliérement des généralistes ; il est
difficile de savoir si les causes sont d’ordre privé ou professionnel. La mise en place de cette
« cellule » émane certainement d’un sentiment de culpabilité de la caisse et de nos instances
ordinales.

Probablement, dans la moyenne, sur le plan technique et psychologique, je dois reconnaitre que les

difficultés s’amoncelent depuis trente ans et que les caisses n’y sont pas étrangéres :

® quand un médecin conseil demande aux patients de justifier leur interruption de travail pourtant
motivée et renseignée sur le formulaire adéquat, en oubliant de nous relire ;

¢ quand un autre demande pourquoi un patient victime d’un cancer évolutif ne peut pas reprendre
son activité au bout de trois ans de maladie ;

¢ quand le directeur de la caisse nous rappelle que I’Atrovent® et le Bricanyl® sont réservés a la
prescription des pneumologues et pédiatres ;

¢ quand nous voyons arriver, en consultation de fin de journée, des patients sortant d’hospitalisation
sans prescription pourtant absolument nécessaire pour ne pas alourdir le « profil médical » du
spécialiste hospitalier ;

¢ quand le renouvellement des protocoles ALD ! doit se faire de plus en plus fréquemrent, nous
obligeant a renouveler réguliérement des demandes concernant des maladies chroniques, sclérose
en plaques, cancers et autres maladies infectieuses, inguérissables ;

¢ quand une personne présente plusieurs pathologies justifiant d’'une ALD, et que c’est celle dont la
durée de la prise en charge est la plus courte qui prévaut et entraine 1'échéance de toutes les autres ;

* quand nous remplissons pour un « tableau 57 » (tendinopathie premiére cause de maladie
professionnelle) jusqu’a dix courriers dans le mois pour que la personne puisse toucher ses
indemnités journaliéres, alors que I'employeur qui lui a fait visser avec force 600 vis par jour a la
main n’est aucunement inquiété ;

¢ quand les caisses, aprés nous avoir imposé une informatisation des cabinets, ne nous permettent
pas de télétransmettre en tiers-payant les parts complémentaires ;

* quand les invitations aux CMPL 2 ressemblent a des convocations et qu’il n’est prévu aucune indem-
nisation du temps perdu a défendre des prescriptions reconnues ensuite comme justifiées ;

¢ quand 'argument financier prime d’emblée sur I’argument sanitaire...
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... on peut s’étonner que si peu de médecins passent a I'acte (suicide, retraite anticipée, fonctionna-
risation...) ; n’estce pas simplement médiatique de mettre en place une telle commission dans le but
inavoué d’aider une profession a accepter des contraintes plus démagogiques qu’efficaces ?

En vous espérant tous deux en bonne santé, veuillez croire, Messieurs, en 1'expression de mes
sentiments respectueux.

Bernard Senet

1. Affection Longue Durée donnant droit & I'exonération du ticket modérateur.
2. Commission Médicale Paritaire Locale.
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|Génériques : sauver des Rwandais
OuU Sauver |'0MC ? A propos des accords ADPIC.

L'auteur a déclaré I'absence de conflit d'intérét.

Le Canada est le premier gouvernement a avoir
notifié a I’'Organisation Mondiale du Commerce
(OMC), le 4 octobre 2007, l'autorisation donnée a
un laboratoire de fabriquer et exporter vers le
Rwanda un médicament breveté dans sa version
générique (TriAvir, utilisé dans la trithérapie du
sida).

Il est utile de décrypter I'origine et le sens de cette
démarche, pour « nuancer » l'interprétation de
cette « bonne nouvelle ».

Quel est le contexte ?

Il s’agit de la premiére application d’un accord
intervenu en 2003, succédant a des négociations
au sein de I'OMC concernant les « Aspects des
Droits de Propriété Intellectuelle qui touchent au
Commerce » (ADPIC). Les médicaments et la
santé publique ne représentent que I'un des cha-
pitres de ces accords. Le processus avait été
entamé le 14 novembre 2001 par une premiére «
déclaration » au sommet de 'OMC de Doha. Le
27 juin 2002, il était précisé que ces accords
devaient concerner les « Pays les Moins Avancés »
(PMA) qui désormais « ne seraient plus tenus
d’accorder des droits exclusifs... pour des pro-
duits pharmaceutiques qui font I'objet d’une
démarche de brevet, jusqu’en janvier 2016 ».

Le 30 aolt 2003, une « dérogation » levait les limi-
tations d’exportation sous « licence obligatoire »
vers les PMA,

C’est en se fondant sur cette décision que le
Rwanda demandait, le 17 juillet 2007, I'autorisa-
tion d’importer des génériques pour la trithérapie
du sida, faisant appel 4 la notion « d’urgence natio-
nale » prévue dans les accords ADPIC. Ce pays
misérable de huit millions d’habitants possede une
des plus fortes mortalité infantile, supérieure a 110
pour mille et une espérance de vie inférieure a qua-
rante ans, avec un des plus bas niveau de revenu
par habitant malgré des richesses naturelles impor-
tantes, en particulier en minerais. Les accords pré-
voient une rémunération pour ces importations,
mais aussi un engagement a ne pas détourner ces
médicaments vers les « mauvais marchés », en clair
la revente & des pays voisins, mais sans contrainte
pour l'utilisation sociale des produits.

Quels sont les enjeux ?
Nul doute que les génériques importés rendent le
traitement du sida accessible a une faible part de

IJacques Richaud, praticien hospitalier

la population misérable concernée. Seule la gra-
tuité de Ja distribution, telle que réalisée au Brésil,
aurait un effet sanitaire quantitativement appré-
ciable.

En réalité, les accords ADPIC élaborés par ’'OMC
ne sont pas « altruistes ». Cette procédure main-
tient les firmes pharmaceutiques du « Nord » en
capacité d’approvisionner un pays réputé « peu
solvable » ; et surtout cette possibilité vise a contrer
les tentatives des pays du « Sud » capables de pro-
duire des médicaments 2 un moindre coiit. Le Brésil
déja s’est opposé a cette hégémonie du
Nord, I'Inde également qui, sous pression
de ’'OMC, a dii renoncer a son industrie générique
émergente.

Une gigantesque bataille mondiale pour la santé
s’était engagée a I'occasion du procés fait par
I'empire pharmaceutique a I’Afrique du Sud pro-
ductrice de ses propres médicaments. Une indi-
gnation et une mobilisation mondiale avaient
imposé aux plaignants un « recul stratégique ».
Les accords ADPIC représentent le mode de ri-
poste de 'OMC par lequel pour ne pas « tout per-
dre », 'OMC prévoit des concessions dont le prin-
cipal objectif est de contrer les industries
pharmaceutiques émergentes dans le Sud etimposer
encore un temps une pseudolégitimité pour la «pro-
tection intellectuelle », ¢’est-a-dire, en clair, pour per-
pétuer I'appropriation et la marchandisation du
savoir qui fondent la prospérité du « Nord », au prix
parfois de la misére et de la mortalité au « Sud ».

C’est bien ici I’enjeu principal de I'affrontement
entre 'OMC et le reste du monde « moins
avancé ». Lorsque ces pays veulent privilégier I’in-
térét et la survie de leur population, ils sont qua-
lifiés de « piraterie » et de « contrefagon » par
ceux qui s’approprient le savoir humain. Le
« droit de propriété » ici défendu est un obstacle
alavie et au développement humain ; assimilable
a une imposture criminelle protégée par des
organismes supranationaux sans légitimité
démocratique. L’avenir du Sud dépendra de
I'émancipation de continents encore asservis a
une logique contraire a leurs intéréts. Les géné-
riques du Rwanda sauveront certainement des
milliers de malades, mais la survie de millions
d’autres dépendra de la remise en cause de la
propriété intellectuelle et des lois organisant la
domination commerciale. wm
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IDécIaration de liens d’'intéréts?

IMarion Lamort-Bouché, interne en médecine générale

Aprés la publication en mars dernier des décrets d'application de I'article 26
de la loi Kouchner, qui fait obligation a tout professionnel de santé qui
s'exprime en public sur un produit de santé de déclarer ses conflits
d’intérét (voir p. 116 du n°® 37-38 de Pratiques : « Une décision hative »),
Marion Lamort-Bouché nous permet de publier la déclaration d’intérét
qu’elle a écrite pour le Formindep (www.formindep.org).

’ai 24 ans, je suis interne en médecine générale a Lyon, en poste au
Centre Hospitalier Régional de Fleyriat de Bourg-en-Bresse.

Au cours des six derniéres années :

J’ai suivi mon premier et deuxiéme cycle de médecine a I’'UFR! Lyon
Nord.

J’ai suivi une formation initiale théorique réalisée par les PUPH et
MCUPH * dépendant de Lyon Nord : ceux-ci n'ont jamais déclaré leurs
liens d’intéréts.

Durant la méme période, j’ai recu une formation pratique au sein des CHU
de Lyon (Hospices Civils de Lyon), au cours de laquelle j’ai été amenée a
participer a des colloques de services de spécialité financés par des laboratoi-
res pharmaceutiques, et/ou présentés par des visiteurs médicaux (voire des
médecins référents de laboratoire). ] ’ai assisté a plusieurs reprises (en service
et en consultation) a la visite médicale adressée aux médecins et aux inter-
nes, j'ai bénéficié de « petit-déjeuner-présentation-du-dernier-médicament-
quichange-la-thérapeutique ». Je n’ai pas utilisé, ni conservé, les documents
publicitaires de laboratoires ou « petits cadeaux » (stylos notamment).

Jai préparé I'Examen National Classant au sein de la Conférence
Hippocrate en 2005, 2006 et 2007, financée par les Laboratoires Servier (le
tuteur/conférencier est payé par les étudiants, la structure, les photo-
copies, la location de la salle, etc., sont financés par le laboratoire).

Je déclare :

Etre adhérente au Formindep (association loi 1901, pour une formation
médicale indépendante au service des seuls professionnels de santé et des
patients) ; depuis 2007, étre signataire de la charte du Formindep et donc
membre du collectif Formindep depuis 2006, et étre élue au Conseil
d’Administration du Formindep depuis le 20 octobre 2007.

Etre adhérente de l'association du Cri d’Ethique de Grenoble (association
loi 1901, indépendante, de réflexion sur le soin).

Etre adhérente et élue au conseil d’administration de I’Orchestre des
Hospices Civils de Lyon (OHCL, association loi 1901 dont le but est
d’offrir des concerts aux patients, famille de patients et soignants —
www.ohcl.org) dont le mécéne est la MACSF ®.

Etre adhérente au Syndicat des Résidents de Lyon et Internes en
Médecine Générale (Syrel-Img) lui-méme adhérant a I'Inter Syndicale
Nationale Autonome Représentative des Internes en Médecine Générale
(ISNAR-IMG), tous deux partiellement financés par I'industrie pharma-
ceutique. mmm

1. Unité de formation et de recherche.
2. Professeur Universitaire Praticien Hospitalier et Matre de Conférence Universitaire Praticien Hospitalier.
3. Mutuelle d'assurance du corps sanitaire frangais.
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ILong sejour : de courte durée

Il y a plus d’un an, le gouvernement avait pro-
grammé la suppression progressive d’un certain
nombre d’unités de soins de longue durée (USLD)
communément dénommées «long séjour ». A
I’époque, les levées de boucliers avaient été suffi-
samment rapides et fermes pour que le gouverne-
ment recule, d’autant qu’en cette période pré-

IBernard Senet, medecin généraliste

de I’Assurance maladie, puisque le budget sanitaire
va basculer sur le budget des libéraux, mais alourdit
nettement le budget dépendance des établisse-
ments d’hébergement, une partie du personnel soi-
gnant actuellement payé au « forfait soins » risquant
d’étre licencié. Pour maintenir

la méme qualité, déja souvent

minimale, les établissements
devront augmenter leurs tarifs.
La notion d’hospitalo-requérant
permet de défendre le maintien
de tels services: les patients y
sont pris en charge alors que
leur état justifie un jour sur trois
un suivi hospitalier rapproché. Il
faut ici insister sur les économies
de transport vers les urgences ou
des services de médecine et I'im-
portance d’éviter les transferts
chez des gens agés fragilisés.

électorale, il fallait éviter de froisser le personnel et
surtout les élus concernés. Dans ces services sont
accueillis des patients dépendants qui justifient des
soins médicaux nécessaires a leur perte majeure de
capacités, tant au niveau physique que cognitif ; il
ne s’agit pas vraiment de « mouroirs », puisque les
durées moyennes de séjour y sont de plusieurs
mois, voire de plusieurs années. Les patients y sont
particuliérement dépendants mais stabilisés, ce qui
pose justement le probléme de leurs besoins de
soins au sens « Sécurité sociale » du terme.

Les petites unités
d'une dizaine

de lits, souvent
excentrées, dans
unhopnaHocm

condamnees »

Le financement est appuyé sur trois bases :

* un « forfait soins », payé par la Sécurité sociale
sous controle de I’agence régionale d’hospitali-
sation (ARH) ;

* un « forfait dépendance », payé par le Conseil
Général pour chaque patient quel que soit ses
revenus ;

® un « forfait hébergement », payé par le patient
ou sa famille ou son tuteur ou I'aide sociale en cas
de revenus sous le plafond déterminé par la loi.

Cela signifie que le département peut avoir a

charge le forfait dépendance et une partie du for-

fait hébergement d’un méme patient.

Dans la politique des transferts de charges de la
Sécurité sociale et de I'Etat vers les collectivités
locales, il est donc prévu de supprimer certains lits
d’USLD pour les transformer en lits d’EHPAD
(établissement d’hébergement pour personnes
agées dépendantes). Ces lits ne bénéficiant pas de
forfaits soins, il est fait appel au personnel soi-
gnant « libéral » comme cela se fait dans les foyers
logement, les maisons de retraite... et 3 domicile.

Pour démontrer I’'absence de besoin de soins, le
ministére de la Santé et les caisses ont diligenté des
médecins conseils qui ont effectué une estimation
des « hospitalo-requérants » au sein des longs
séjours en utilisant une grille nommée « pathos »
(et pourquoi pas « thanatos » ?). Les résultats sur
un échantillonnage national ont montré que 30 %
des patients justifiaient des soins infirmiers et
médicaux quotidiens et rapprochés, ce qui per-
mettait de justifier la transformation de deux tiers
des lits en hébergement. Ce transfert de charges
ne présente pas beaucoup d’avantages au niveau

Sur le Vaucluse, I’ARH avait

prévu de diminuer les longs

séjours de 490 a... 100 lits. La réaction des établis-
sements menacés a permis de ramener ce chiffre
a 250 environ, mais rien n’est définitivement
acquis, aux derniéres nouvelles ce serait plutot
150.

Certaines structures ont déja entériné leur dis-
parition, car les textes de 2006 veulent imposer
un minimum de 30 lits pour qu’une unité de long
séjour soit « viable », sur le plan de la gestion
évidemment.

Les petites unités d’une dizaine de lits, souvent
excentrées, dans un hépital local ou une maison
de retraite, sont donc condamnées. Les patients
les plus lourds seront dirigés vers les unités qui sur-
vivront et s’éloigneront ainsi de leurs familles et de
leurs attaches. Dans notre département, les longs
séjours de Gordes, Sault, Vaison la Romaine,
Valréas, etc. vont disparaitre ; pour le moment
seuls Avignon, peut-€tre Apt et Carpentras, seront
maintenus : bonjour les trajets pour les familles...
Le transfert de charges de I’Assurance maladie
vers les départements va donc s’accompagner
d’une recentralisation des grands dépendants.
En les coupant encore plus de leurs racines, peut
étre mourront-ils plus vite, permettant d’éviter la
création de nouveaux lits qui s’annoncent indis-
pensables démographiquement. Chaque dépar-
tement devra choisir s’il s’investit plus dans le
3¢ 4ge que dans les routes ou les colléges.

N’oublions pas que nous dépensons la moiti€ de

notre budget santé dans les six derniers mois de
notre vie, parole de gestionnaire. mmm
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La présence

Ma premiére rencontre avec un vaccin, ou plu-
tot la premiéere dont je me souvienne bien, date de
1955. J'avais 11 ans et comme il y avait eu des cas
de variole a Vannes, il avait été décidé de vacciner
tous Jes habitants de la France. En bonne logique
administrative, puisque je vivais 2 La Goulette, 2
13 km de Tunis, il était nécessaire, et méme tout a
fait indispensable, que je sois vacciné, puisque la
Tunisie était un Protectorat francais. Je reviendrai
sur la vaccination congue comme une procédure
systématique administrative et la vaccination
tenant compte du risque réel.

Je jouais au baby-foot chez Hassan a c6té du café
Miled lorsqu’un infirmier, accompagné de deux
policiers et d’un chien policier, se sont présentés.
IIs avaient déja massivement vacciné le quartier de
la petite Sicile et la Goulette vieille, ils allaient
progressivement et systématiquement vacciner
jusqu’a Goulette casino.

Je connaissais I'infirmier et les policiers, ou plutdt
ils me connaissaient, car j’étais Ould Lellouche : le
fils Lellouche, dans une petite ville ou chacun
savait qui €tait qui et ou tout le monde connaissait
et respectait mon pére Albert Lellouche, qui était
par ailleurs médecin municipal (et médecin de
Sidi Lamine Pacha Bey, le bey de Tunis).

Il'ya eu quelques secondes d’hé-
sitation dans I’équipe vaccina-
trice, puis ils m’ont demandé de
présenter mon bras gauche et
j’ai été vacciné.

Lorsque mon pére 'a appris, il a

de cas a Vannes été furieus, il m'a alors expliqué
n‘entrainait

aucun risque

que la variole était beaucoup
moins contagieuse que ce que
l'on croyait habituellement,
mais surtout que la présence de

a La Goulette.))  cas 4 Vannes n’entrainait rigou-

reusement aucun risque parti-

culier pour nous a La Goulette.
Il m’a alors informé que compte tenu du fait que
j’avais été vacciné deux ans plus tot, j'aurais vrai-
semblablement une réaction assez rapide et relati-
vement intense. Etje me souviens que ce fut le cas.
Si je raconte cette histoire, c’est parce que j’ai
plaisir a me souvenir de mon pére et de La
Goulette et des innombrables parties de baby-foot,
mais ¢’est aussi parce que cette scéne a toujours eu
une trés grande influence sur mon attitude face
aux vaccinations.
Les maladies infectieuses sont si nombreuses et si
diverses, les vaccins ont des caractéristiques si
différentes, qu’il serait absurde d’étre pour ou
contre tous les vaccins. Et lorsque un vaccin est
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IVaccination antivariolique

lJean-Pierre Lellouche, médecin psdiatre

globalement souhaitable, il peut étre nécessaire de
I'administrer & tous ou de le réserver a des popula-
tions ciblées.

Je voudrais essayer a partir de mon expérience
goulettoise de réfléchir a quelques aspects du
débat sur les vaccinations :

1.ALa Goulette, en 1955, on a vacciné dans 1'ur-
gence et sans information a partir de I'idée fausse
d’un risque accru.

Il me semble que chaque fois que cela est possible,
c’esta-dire chaque fois qu’il n’y a pas un risque
trés élevé a trés court terme, il est bon de se
donner un peu de temps pour informer, sensibi-
liser et convaincre.

2. Si 'on avait entrepris d’informer la population
et de la convaincre, on aurait certainement décou-
vert que quelques cas a Vannes ne créaient pas un
risque majeur a la Goulette et on aurait au moins
découvert qu’il n'y avait pas extréme urgence.
Il'y a donc un lien étroit entre une décision stu-
pide et une application systématique violente,
rapide, indiscriminée. Et il y a réciproquement un
lien étroit entre des mesures modérées, réfléchies,
intelligentes et une information respectueuse de
'intelligence de la population.

Je voudrais essayer de préciser cette notion qui me
semble fondamentale du lien entre politique intel-
ligente, information intelligente et respect de la
population.

Je le ferai a propos d'une hypothése. Supposons
que la varicelle entraine quelques cas tres graves :
déceés de quelques leucémiques ou méme de per-
sonnes n'ayant pas de fragilité particuliére, ou
bien malformations feetales et supposons que ces
cas soient trés médiatisés,

. .
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Une émotion forte et parfaitement
légitime aurait lieu. Des gens diraient :
« C’est pas normal, il y a un vaccin et
vous laissez faire ». La question de I'op-
portunité de vacciner tout ou partie de
la population contre la varicelle serait
alors posée dans les pires conditions :
trés forte émotion, désir d’une solu-
tion immeédiate spectaculaire. La ques-
tion de l'opportunité de vacciner
contre la varicelle est une question difficile, on sait
qu’actuellement en France, elle n’est pas large-
ment pratiquée ni fortement recommandée. Aux
F:taLs—Unis, en revanche, elle est trés largement
pratiquée. Qui a raison, qui a tort ? Il faudrait en
débattre de facon sereine et approfondie, idéale-
ment a froid, ¢’est-a-dire sans attendre des situa-
tions plus ou moins artificiellement mises en épin-
gle par les médias. Il faudrait en débattre
sérieusement, c’est-a-dire en publiant dans des
revues indépendantes des laboratoires produc-
teurs de vaccins et ayant un vrai comité de lecture.
La bétise appliquée de facon systématique avec
précipitation dans un climat d’urgence et de coer-
cition (c’est-a-dire la pratique goulettoise de 1955
avec chien policier) est la conséquence quasi obli-
gée de I'absence de débat serein et a froid en se
donnant toutes les chances pour que les choix
soient aussi rationnels que possible (experts indé-
pendants motivés et compétents, revues médicales
indépendantes ayant un vrai comité de lecture).

Lorsque des responsables politiques ont le

Il serait absurde
d'étre pour

ou contre tous
les vaccins.»
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sentiment d’avoir pris le temps
de réfléchir, lorsqu’ils se sen-
tent avoir été compétents, ils
n’ont aucune raison d’étre
violents, excessifs, pressés. Ils
ne sont pas insensibles aux
interrogations et aux deman-
des de précisions. Au contraire,
lorsqu’ils ont de fagon plus ou
moins nette le sentiment que
tout n’est pas parfait, que certains des spécialistes
qu’ils ont consultés ont ce que I’on appelle des
conflits d’intérét ou, pour le dire de fagon plus
prosaique, qu’ils « roulent » pour des laboratoi-
res. Lorsque ces responsables ont le sentiment
que beaucoup de revues médicales ne jouent pas
le jeu d'un approfondissement des connaissan-
ces, mais ont d’autres motivations, alors ces res-
ponsables ont le choix entre ne rien faire ou faire
brutalement.

Il'y ala une illustration de la différence entre auto-
rité et autoritarisme. Quand on est compétent,
lorsque I'on s’appuie sur des experts compétents,
lorsque 1’on fait des choix au terme d’une analyse
claire, explicite, on est une autorité et on a de
l'autorité.

Quand on ne sait pas distinguer entre I’expert
compétent et I’ami intéressé des labos, lorsqu’on
ne sait pas distinguer entre une revue médicale de
qualité et les innombrables parasites, on n’est pas
en position d’autorité, on ne peut que faire acte
d’autoritarisme, avec ou sans chiens policiers. s
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|Autisme, le role des parents

IJean-Pierre Lellouche, médecin pédiatre

Sous le titre Understanding autism : parents and pediatricians in historical
perspective, Chloe Silverman et Jeffrey Brosco proposent une réflexion qui
va trés au-dela de la question de 'autisme. Ils analysent les rapports
qu’ont eus ces 50 derniéres années les parents d’autistes et les médecins,
et montrent que la participation des familles pour mieux comprendre et
mieux traiter des situations complexes, dont 'autisme n’est qu'un exem-
ple, est essentielle.
Ils commencent par raconter un cas fictif, mais qui est extrémement inté-
ressant, car il fait apparaitre 1) la trés grande connaissance qu’ont les
parents de la maladie ; 2) le grand nombre de propositions thérapeuti-
ques paralieles dont les unes sont probablement charlatanesques et fol-
les, mais dont d’autres méritent d’étre envisagées ; 3) la divergence entre
la mere qui est trés en demande et qui voudrait que tout soit essayé et le
pére sceptique et presque résigné ; 4) la grande patience et la disponibi-
lité de I’équipe soignante, mais aussi les limites de cette
patience et de cette disponibilité.
Autant d’éléments que tous ceux qui se sont occupés
d’enfants autistes, mais plus généralement de maladies
Pourta nt, le pIUS chroniques graves, reconnaitront comme fréquents.
Les auteurs rappellent les grands traits de I'histoire de
souvent, I’autisme depuis son identification en 1943 par Kanner
les paren ts e.t la pr.éémir}ence exp}icative des \théon’es psycbanaly—
tiques jusqu’aux années 1960 ou Bernard Rimland
et Ies médecins évoque p.our la premiére fois, en 1964, une/ n{a.ladie
neurologique avec une forte composante génétique.
partagent les En 1977, une étude sur les jumeaux monozygotes, et
. depuis de nombreux travaux ont conduit la plupart des
mémes valeurs.) spécialistes 4 considérer I'autisme comme une maladie
neurologique a forte composante génétique.
Silverman et Brosco notent que cette histoire est bien
connue, mais que tres peu de professionnels savent le role tout a fait
essentiel qu’ont joué les parents dans Ja découverte de la maladie, mais
aussi dans les avancées scientifiques et thérapeutiques.
L’apport des parents a la reconnaissance de ’autisme est soulignée d’em-
blée par Kanner qui écrit « I'obsession des parents fut une véritable béné-
diction pour moi en ce qui concerne 'histoire de la maladie. Jamais
enfants ne furent observés par leurs parents avec autant de précision et
de minutie. » Mais il a trés vite affirmé en public le caractére réfrigéré et
réfrigérant des parents dont il a dit qu’ils avaient dii ne dégivrer que le
temps nécessaire a faire un enfant (« just happening to defrost long enough
to produce a child »).
De la I'idée de Bettelheim de proposer une psychothérapie aux parents
et aux enfants.
Dans un essai publié en 1967, et largement diffusé, Clara Claiborne Park
a fait observer que le caractere trés dépersonnalisé des cliniques et lieux
de soin pouvait facilement conduire a considérer des parents normale-
ment chaleureux et impliqués a paraitre distants. Et elle se demandait si
« des professionnels réfrigérés n’ont pas pu créer des parents froids ».
Rimland, qui était psychologue et parent d’enfant atteint, a le premier
évoqué une maladie neurologique a forte composante génétique, mais il
a aussi pensé que les tendances sociales atypiques des parents et leurs ten-
dances a l'intellectualisme pouvaient étre liées a de légéres tendances
autistiques chez les parents.
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Dés les années 1970, de nombreux parents ont témoigné que leur enfant
avait eu un développement normal jusqu’a 18 mois-2 ans, puis qu’il avait
régressé. Ces témoignages étaient souvent accueillis avec scepticisme. Ce
n’est que récemment, dans les années 2000, soit 20 a 30 ans aprés, que
ces témoignages ont été reconnus et validés. Des enregistrements au
caméscope d’anniversaires ne laissaient place a aucun doute quand a la
réalité de ces régressions.

Dans les années 1990, I’association CAN (Cure

Autism Now) a considéré que 'autisme était une

maladie 4 composante génétique complexe et hété- La participation
rogéne sur le plan étiologique. Cette association a .

pensé qu’il fallait que les chercheurs collaborent, des familles pour
qu’ils réunissent leurs données au lieu de rester .

chacun dans son coin avec quelques cas. Elle a mieux Comprendre
réuni plus de 400 familles et récolté six millions de et mieux traiter
dollars.

Ce sont des parents qui, au sein de la National Society des situations

for Autistic Children crée par Rimland, ont favorisé

les travaux de Lovaas sur les techniques comporte- complexes,
mentales et plus personne ne discute le caractére .
essentiel de la forte implication des parents dans la est essentielle.»
thérapeutique.

Certaines associations de parents ont cru a certaines

thérapeutiques de type vitamines a hautes doses, éviction de certains
nutriments ; d’autres ont cru a la responsabilité de certains vaccins ou du
thimerosal contenus dans plusieurs vaccins. Et il n’est pas certain que la
piste d’une association entre le virus de la rougeole, les maladies inflam-
matoires de I'intestin et 'autisme doive étre totalement abandonnée. 11
n’est pas impossible qu’elle soit intéressante pour une minorité de cas.
Les auteurs montrent que, méme dans certains excés, et méme s’il y a
parfois de fausses pistes, la force d’interrogation de proposition et d’in-
terpellation des parents est une bonne chose.

Les auteurs soulignent que depuis le Sida et le développement d’associa-
tions de malades, les médecins ont a faire face a un public qui peut par-
fois étre trés bien informé et avoir une excellente maitrise du langage
technique. Les relations entre les médecins et ces personnes trés infor-
mées et trés exigeantes ne sont pas faciles.

Pourtant, le plus souvent, les parents et les médecins partagent les mémes
valeurs. Les parents ont un role essentiel a jouer en tant qu’observateurs
de la pathologie et de 'efficacité thérapeutique et de I'évolution ; ils ont
un role a jouer en tant que proposant des idées et des pistes aux
chercheurs ; ils sont tres utiles pour informer le public et pour récolter
des dons. mem
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Comment manipuler 'opinion en démocratie

== Edward Bernays, Propaganda Comment manipuler
l'opinion en démocratie, La Découverte, 144 pages

=m Viviane Mahler, Souriez, vous étes ciblés, La
grande manipulation des consommateurs, Albin
Michel, 332 pages

== Claude-Marie Vadrot, La grande surveillance.
Cameras, ADN, portables, Internet, Seuil, 251 pages

Honneur au premier, le plus ancien, et fabuleux
personnage, Edward Bernays (1891-1995). Vous ne le
connaissez pas, mais il fut célébre aux Etats-Unis. C'est
le neveu de Sigmund Freud (oui) et I'inventeur des
relations publiques, c’est-a-dire d'une industrie de la
communication promise & un fabuleux destin. Son essai
Propaganda’, remarquablement bien introduit par le
philosophe canadien Normand Baillargeon, est un traité
de manipulation des masses d’une limpidité parfaite.
Publié en 1928, il a fait partie de la bibliotheque de
Goebbels. Alors que la télévision nest pas encore
inventée, il montre de fagon trés moderne les possibilités
infinies d'une certaine vision de la manipulation.

En 1917, Bernays participe, comme jeune journaliste, au
premier retournement d’opinion par des moyens
modernes : une cellule de crise, constituée de
journalistes, est chargée par le président Wilson de
convaincre I'opinion américaine de la nécessité d'entrer
dans la guerre. Mission réussie. Bernays comprend
qu’on peut aller beaucoup plus loin. Il invente alors le
mot, et la chose : le premier cabinet de « relations
publiques » est né. Il fera sa fortune et celle de
beaucoup d’autres...

Comme il {'explique dans Propaganda, avec un mélange
de naiveté et de franchise incroyablement moderne, la
démocratie ¢’est bien, mais un peu trop risqué. La masse
populaire, inculte comme chacun sait, risque d’entrainer
le pays dans des directions incontrélées et
préjudiciables a la minarité riche et cultivée qui,
autrefois, détenait seule le pouvoir. Il faut donc que cette
minorité se constitue en une sorte de « gouvernement
invisible » capable d’imposer ses vues au peuple. Et c’est
possible, se réjouit Bernays. Il va mettre au point des
méthodes de persuasion d'avant-garde, infaillibles. Sa
meére étant la sceur de Freud, il est particuliérement bien
placé pour développer un usage « utilitariste » de la
psychanalyse. |l fait appel aussi aux technigues de
sondages et d’analyses comportementales les plus
scientifiques, les plus rationnelles possibles.

Des exemples : aprés la guerre de 14-18, I'opinion
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américaine se révolte de voir des reportages sur des

« hopitaux de campagne » ol sont (maljtraités les
combattants blessés. |l lui suffit, aprés analyse subtile de
la situation, d"appeler ces lieux « haltes d’'urgence » pour
calmer I'opinion. Et ainsi de suite. Les Américaines
n‘aiment plus le velours, les industriels viennent supplier
Bernays de faire quelque chose... I envoie des
reporters a Paris et Lyon raconter de fagon vraiment
chatoyante la fabrication du velours. Dans la presse
américaine fleurissent des interviews de personnalités
parisiennes toutes vétues, comme par hasard, de
velours. Et ¢a repart. De la méme maniére, il trouve une
idée sensationnelle pour les industriels du tabac, qui
voudraient bien gagner ce gu’on n'appelle pas encore
des « parts de marché ». A I'époque, il estimpensable
que les femmes fument. Bernays organise une
manifestation ou, de fagon concertée, une foule de
jeunes femmes allument des cigarettes toutes ensemble
devant photographes et cameramen. Les images font le
tour du pays, un débat de société sur I'émancipation des
femmes est lancé, mais tout ce mouvement profite
finalement a I'industrie du tabac, ce qui était bien le but
recherché. Encore plus grave : en 1951, raconte
Normand Baillargeon dans sa préface, le président du
Guatemala Jacobo Arbenz veut moderniser le pays et
stopper la mainmise sur les terres de la United Fruit
Company. Celle-ci embauche Bernays pour lancer une
vaste campagne de désinformation qui aboutira, en 1954,
a un coup d'Etat propulsant au pouvoir 'homme de la
CIA, le général Castillo Armas. Rien n'est impossible, on
le voit. On peut obliger les citoyens a utiliser tel savon et
fabriquer des coups d'Etat. Il s’agit de mettre des
sociologues, des sondeurs d’opinion sur le terrain.
Ensuite, dégager une stratégie et se donner les moyens
d'agir.

Quatre-vingt ans apres la publication de Propaganda,
deux livres de journalistes, aussi passiornants I'un que
I'autre, nous permettent de juger sur piéces I'état actuel
de la manipulation de 'opinion dans notre démocratique
pays.

Viviane Mahler s’était fait remarquer en 2004 par une
remarquable analyse : Ados, comment on vous manipule
(Albin Michel). Elle y décortiquait les méthodes des
marques pour s'emparer, de fagon de plus en plus
inéluctable, du porte-monnaie (et de I'esprit critique) des
jeunes. Dans Souriez, vous étes ciblés, elle montre
comment la publicité travaille au corps et au cerveau un
consommateur manipulé, incité, mis en fiches, broyé par
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des moyens subtils et détournés. Les legons de Bernays
sont toujours actuelles, constate-t-on en la lisant, car
grace au brouillage introduit par les nouvelles
technologies, information et publicité se confondent mieux
que jamais : quand l'internaute clique innocemment pour
répondre a un sondage, son adresse n'est pas perdue
pour tout le monde. Il lit parfois de faux blogs ou de
fausses clientes vantent tel produit. Les « people » qui
I'amusent sont aussi achetés par des firmes dont ils font
plus ou moins subtilement la « promo ».

Et ainsi de suite : ¢a s'appelle le « buzz » sur Internet,
le marketing « viral », « communautaire », « sensoriel »,
« furtif » voire la « guérilla marketing », etc. Pour
résumer : sous des formes de plus en plus élaborées,
la publicité est non seulement omniprésente, mais de
plus en pius intrusive.

Claude-Marie Vadrot nous montre lui aussi des
procédures de plus en plus intrusives de ciblage, de
contrdle du citoyen. Le chapitre ol il raconte comment la
Communauté Européenne s’est pliée & la volonté
ameéricaine d'obtenir des informations sur tous les
passagers des compagnies aériennes européennes
débarquant aux Etats-Unis fait froid dans le dos. Tout le
livre, d'ailleurs, donne le vertige. Bientdt, il sera sans
doute banal pour les humains comme pour les animaux
domestiques de porter une puce contenant quantité de
données, on pourra méme débiter directement son

compte bancaire en passant un bras devant un appareil
ad hoc, comme I'ont expérimenté les clients branchés de
telle boite de nuit, cobayes de systémes promis a un
grand avenir. Nos banques accumulent des données sur
nous. Notre numéro de Sécurité sociale, identifiant
capital, est de moins en moins confidentiel. La carte
Vitale ne I'est pas non plus.
Ces avancées commerciales se font avec la complicité
du citoyen-consommateur, comme le montrent fort bien
ces deux livres. |l se plie & des controles que rien ne
justifie, il a confiance dans les caméras de son pays, et
la publicité trouve les moyens de se glisser toujours plus
loin dans l'intimité du potentiel acheteur. « Comment
manipuler I'opinion en démocratie », le sous-titre du livre
d'Edward Bernays reste d'actualité. Lire ces trois livres
ne peut qu'aider a développer un autre regard, une
vigilance.

Dominique Louise Pélegrin

Les éditions La Découverte créent avec Propaganda et
deux autres titres dont Petite histoire de la voiture
piégée, du trés original essayiste américain Mike Davis,
une nouvelle collection consacrée a la contre-culture,
aux diverses formes de contestation. La plupart des
ouvrages publiés dans cette collection seront
accessibles gratuitement en ligne.

= Emmanuel Leenhardt, Ma Vie, Mon &uvre. MAVI
Mo3VR. Témoignage Ultra Sensible d'un Handicapé
mental, Ecrits intimes, Editions Le Manuscrit

« De crises en hospitalisations, de délires
mégalomaniaques en recherches d’une impossible
logique, de passages a I'acte en créations musicales
salvatrices, Emmanuel raconte de maniére poignante sa
souffrance et sa désespérance de trouver un langage
commun, une possibilité de communiquer, une place
dans la société. Qutre que c’est bien écrit, c’est trés fort,
bouleversant, et cela renvoie chacun d’entre nous a son
rapport a la différence et a la folie. »

C'est ainsi que Pierre, son oncle écrivain, parle de ce
livre ; ['ajouterais seulement que ce livre m’a touchée et,
en tant que soignante, tout particulierement intéressée,

Marie Kayser
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= Alain Brossat, Le sacre de la démocratie,
Tableau clinique d’une pandémie, Ed. Anabet, 2007

Ce petit bouquin tonique et caustique, en neuf courts
chapitres, prend a contre-pied les évidences politiques
quotidiennement distillées. Alain Brossat, philosophe, y
refuse et réfute ce qu'il appelle I'« absolutisme
démocratique », ou la valeur absolue accordée, sans
examen et sans contestation possible, au

« démocratisme ».

L'ouvrage pourrait se lire comme un dictionnaire des
idées regues, qui les interroge une a une, avec une
insistance fort dérangeante : comment se fait-il qu'on
puisse dénoncer comme anti-démocratique un régime
politique qui assassine les journalistes (la Chine), et pas
un régime qui extermine les syndicalistes {la Colombie) ?
Au nom de quel mythe les premiers sont-ils devenus « le
corps sacré de la démocratie », alors qu’on sait bien de
quelles manipulations, et de quelles logiques de pouvaoir,

|Les

»=m Anne Catherine Wagner, Les
classes sociales dans la
mondialisation, La Découverte
Repéres, 117 pages

Périmée, la vision d’une société

organisée en classes sociales

antagonistes ? Aux oubliettes, les

analyses de Marx ? Pas du tout,

expligue la sociologue Anne Catherine

Wagner, comme beaucoup d'autres

sociologues. Au contraire, la

mondialisation ravive les clivages entre
catégories sociales, les plus riches
s'enrichissant, les plus pauvres se

précarisant. Les revenus du capital,

rappelle I'auteur, ont fortement

augmenté depuis 1980, tandis qu’entre

1981 et 2004, la part des salaires dans

le revenu national baissait d’environ dix points en
France. Les richesses mobilieres tendent a se
concentrer : 10 % des salariés, aux Etats-Unis, ont
touché 86 % des gains boursier de la période 89-97. Et
ainsi de suite.

Reste qu’on ne sait pas bien penser les classes sociales
au niveau mondial, et non Etat par Etat, pays par pays.
Partout, une classe dominante vit avec aisance entre
New York et Singapour au gré des opportunités.
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ils peuvent aussi étre complices et vecteurs ?

Doit-on considérer comme démocratique d’admettre la
candidature a I'élection présidentielle frangaise d'un
criminel de guerre de |a période de décolonisation
algérienne ? Lincantation du « droit a la vie » peut-elle
s’accommoder de la libéralisation du secteur de |a
distribution de I'eau ? Est-il démocratique de considérer
le port du voile comme indicateur d'une catégorie a
risque ? Et 'homosexualité comme incompatible avec le
dondusang?

Est-ce un souci démocratique, ou un simple jeu
d’intéréts économiques, qui prétend interdire la
production du nucléaire a I'lran ou a la Corée du Nord ?
Et la notion d’'un armement nuciéaire démocratique peut-
elle étre autre chose qu'un oxymore ?,

Brossat souléve ainsi une & une un certain nombre de

« tables de la loi », de dogmes intangibles devenus

« croyance imposée, religion dominante ou idole », pour
les laisser retomber dans un drole de fracas. Et montrer

Bénéficiaire de la mondialisation, elle
s'en fait la propagandiste la plus zélée.
Désavantagés par ces évolutions, les
salariés « locaux » sont fragilisés, et
leurs syndicats — dont les leaders ne
peuvent pas forcément avoir cette
vision mobile et cosmopolite — perdent
du terrain. Pourtant, d’autres catégories
sociales montrent des capacités de
mobilité, créant parfois des entreprises
et des moyens de subsistance a partir
de rien : les migrants. Eux aussi parlent
plusieurs langues et vivent entre
plusieurs cultures, mais ga ne compte
pas. « Alors que tout est fait pour
encourager la mobilité internationale
des cadres, I'immigration populaire doit
étre « maitrisée » ; les élites se
distinguent par leur cosmopolitisme,
quand cest au contraire a I'aune de leur « intégration au
pays d'accueil » que sont hiérarchisés les immigrés ;
I'internationale du pouvoir serait porteuse de valeurs
universelles, alors que les réseaux transnationaux de
migrants sont suspects de « communautarisme ». Si ce
petit livre a un mérite, c’est de faire ressortir, de fagon
soudaine et concréte, a quel point les regards sur cette
dimension clé de notre époque, la mobilité, sont biaisés.
Dominique Louise Pélegrin
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que ce « démocratisme » ininterrogeable est en réalité le
contraire de ce qu'il prétend étre : non pas une capacité
d’interroger et de réfuter, mais un simple potentiel de
soumission au milieu.

Sile démocratisme est en effet bel et bien notre milieu,
sommes-nous comme des oiseaux ou des poissons,
biologiquement définis par notre appartenance
environnementale ? Ou sommes-nous capables
d’affronter les contradictions démocratiques pour y
déceler et en extirper les falsifications et les relents
occultes d'arbitraire et d’autoritarisme ?

Christiane Vollaire

== Michael Moore, Sicko, 2007

Evidemment, le titre est un clin d'ceil de cinéphile au film

Psychose de Hitchcock, a partir du mot « sick » {malade).

Il signifie de ce fait le véritable systéme de fous dans
lequel fait entrer le vécu de la maladie aux Etats-Unis.
Ce film de Michael Moore, aussi riche en informations
que percutant, est donc une véritable entreprise de salut
public, car il montre tout simplement, par ce contre-
modéle, a quelles horreurs
peuvent tendre les logiques
sanitaires du systéme libéral.
La forme, trés maitrisée, en
est a la fois documentaire et
métaphorique. Documentaire,
le film présente un certain
nombre de cas cliniques : cet
homme, & qui un accident du
travail a sectionné deux
doigts, et qui doit choisir celui
qu‘on va lui réparer, parce
qu'il n"a pas les moyens de
réparer les deux. Cette femme
dont le mari, a qui on avait
trouvé un donneur pour sa
greffe rénale, mourra du refus
de I'assureur de financer
I'opération. Cette autre femme

dont la gosse, avec une fiévre a 40°C, mourra en quittant
I'h6pital qui a refusé de lui faire les soins d'urgence.
Documentaire également, I'enquéte menée sur un
systéme d'assurances privées, dont la finalité explicite
est le refus de soin. Pour les juristes, médecins et
experts divers employés par le systéme, un « sinistre »
est une obligation de prise en charge, qu'il faut a tout
prix éviter. lls sont donc payés pour trouver le moyen,
toujours hiaisé, de la refuser. Ce qui donne lieu a des
situations proprement kafkaiennes : une jeune femme se
verra réclamer le remboursement a I'assurance de la
prise en charge de son cancer, parce qu’elle n’avait pas
déclaré une mycose qu’elle avait eue dix ans plus tot.
Documentaire enfin, la présentation {au demeurant
hilarante) des lobbies liés a la santé : assureurs et
laboratoires s'étant assuré la complicité des pouvoirs
politiques dans leur entreprise de privatisation du
systéme de santé, en particulier depuis I'ére Nixon.
Métaphorique, le bateau chargé de malades auxquels on
a opposé un refus de soins (et dont certains sont les
pompiers bénévoles victimes des attentats du
11 septembre), arrivant dans la baie de Guantanamo en
demandant d'avoir eux aussi, comme les prisonniers, un
médecin pour quatre patients (et I'on sait que la
fonction des médecins ici n'est pas précisément de
soin). Métaphorique, le clin d’ceil aux représentations
diabolisantes de Cuba, auxquelles on confronte la
réalité d’un systéme de soins plus égalitaire que le
systéme américain. Métaphorique, I'image finale qui
montre Moore grimpant les marches de la Maison
Blanche, son panier de linge sale sous le bras, parce
qu'il a appris qu'en France, I'Etat financait des aides
ménageéres pour aider dans leurs tdches quotidiennes
les jeunes méres accaparées par leur nouveau-né.
Le film joue des registres du burlesque aussi bien que
de ceux du tragique. Mais ce dont il est porteur, ¢’est
d'abord d’une puissante colére, contre la réalité d'un
systéme de santé a proprement parler criminel. Celui-
1a méme qui sert de modéle, en France, aux
réformateurs actuels.
Christiane Vollaire
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|Petite sélection de parutions récentes, a emporter avec soi ou a offrir.

m Julien Duval, Le mythe du « trou de la Sécu »,
Ed. Raisons d'Agir, avril 2007.

« La Sécurité sociale n'est pas une entreprise capitaliste
orientée vers la réalisation de profits » écrit I'auteur en
guise d'introduction. Ce n’est pas un scoop, encore faut-
il le rappeler dans un environnement mondialisé dominé
par |'économie et la finance.

Julien Duval, chercheur au CNRS, apreés avoir rappelé
I'histoire internationale des protections sociales
(systémes maladies et retraites), décrit le retour en force
du néolibéralisme et la conversion frangaise a ce
systéme. Il montre comment cette orientation reléve
d’une logique profondément inégalitaire, a I'opposé des
principes fondateurs de la Sécurité sociale solidaire, et
s'interroge sur les raisons de cette évolution : déni ou
Iégitimation des inégalités ? Il démonte un a un les lieux
communs et les clichés actuels véhiculés par la pensée
néolibérale qui tente de nous imposer sa propre vision
du monde au détriment de la réalité.

Un exemple ? Nous devrions parler de « sous-
financement » ou de « besoin de financement du régime
général » au lieu de répéter « déficit » ou « trou

(abyssal 1} de la Sécurité sociale », termes désincarnés,
propagande de la LQR ' rabachée a longueur
d’actualités. Ainsi, « le déficit n'est pas un phénoméne
purement structurel. Il a une assez forte dimension
conjoncturelle. Certaines années, le trou céde la place a
un excédent. Ce fut encore le cas au début des années
2000 », rappelle I'auteur.

Sur le plan politique, Julien Duval décrit les rapports de
force en France entre syndicats et gouvernements. Il
montre comment « la gauche au pouvoir s’est distinguée
de la droite, mais pas sur les orientations politiques
fondamentales ». Par exemple, en tournant le dos a une
« politique de plein emploi » ou en créant le RMI en

1988 2 et la CMU en 2000 3, la gauche a mis en place une

politique qui ne reléve pas de la solidarité, mais qui tend
a « institutionnaliser I'existence d'une population
durablement dépendante des revenus d’assistance ».
Julien Duval montre comment « ces innovations. ..
matérialisent bien souvent des propositions popularisées
par les théoriciens libéraux des années 1960 » et que
parmi les syndicats frangais, la CFDT * a rallié leur camp,
tout en « prenant ses distances avec le marxisme ».

« Dans ce livre, la protection sociale n'est pas traitée de
fagon purement comptable, hors de tout contexte
politique et social. Au contraire, son évolution est
résolument mise en relation avec le développement de
politiques favorisant une minorité économiquement
privilégiée tout en engendrant une précarisation
croissante de la plus grande partie de la population.

I s"agit de sortir de la vision commune qui, en se
focalisant sur les déficits sociaux et le vieillissement
de la population, occulte des enjeux beaucoup plus
fondamentaux ».

Ce livre est donc un outil précieux pour qui veut
comprendre (et défendre pendant qu'il en est encore
temps) le systéme frangais de protection sociale
solidaire. Nous le constatons au fil de la lecture, les
raisons d'agir ne manquent pas. Pierre Bourdieu, parti
trop 161, mais qui nous leégue un immense héritage,
est le fondateur de cette excellente collection au format
de poche.

Patrick Dubreil

-

. Eric Hazan, LQOR La propagande du quotidien, mémes éditions,
février 2006. NB : « LQR pour Lingua Quintae Respublicae, langue
de la Ve République, en hommage a Victor Klemperer, professeur
juif chassé de |'Université de Dresde par les nazis, qui publie en
1947 un texte sous le titre LTI-carnets d’un philologue, ot LTI sont
les initiales de Lingua Tertii Imperii, {a langue du lile Reich ».

2. Revenu minimum d'insertion.

3. Couverture maladie universelle.

4. Confédération Frangaise Démocratique du Travail.
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Numéros disponibles

NO 1:La société du gene N 11: Choisir sa vie, choisir sa mort N° 19: La vieillesse, une maladie ?
NO2: La souffrance psychique N 12: Linformation et le patient {épuisé)

(épuisé) NO° 13: La médecine et I'argent NO 20 La santé des femmes
NO° 3: Penser la violence NO 14/15 : Profession infirmiére N©° 21 : Le médicament,une marchandise
NO 4 : Santé et environnement (prix 16,80€) pas comme les autres
NO 5: La santé au travail NO° 16 : Les émotions dans le soin N 22 La santé, un enjeu public
NO° 6 : Sexe et médecine (épuisé) N° 23: lls vont tuer la Sécu !
N°7:Laresponsabilité du médecin ~ N°17:Des remédes pour la Sécu NO° 24 : Le métier de médecin généraliste
NO© 8: La santé n'est pas a vendre (épuisé N© 25 : Hold-up sur nos assiettes
NO°9: L'hépital en crise NO 18 : Quels savoirs pour soigner ? NO© 26 : L'exil et I'accueil en médecine

N° 10 : Folle psychiatrie

Faire autrement pour soigner

o =

NO° 28 : Les pouvoirs en médecine
N° 29 : Réforme de la Sécu: guide pratique de la résistance

s i it

NO 31: Justice N° 32: Le temps N°33: Lenvie N© 34 : Autour de la mort,
et médecine 14 € de la parole 14 € des rites a penser 14 €

N° 35: Espaces,

mouvements_ N° 36: La place N© 37/38 : Des normes N° 39: Comment

et territoires du soin 14 € des sciences humaines pour quoi faire ? payer ceux qui
dans le soin Prix:25€ nous soignent ?
ouvelle formule : 16 € (épuisé) 16 €
. (épuisé)
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| Oui, je m’abonne a Pratiques :
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| Oui, je parraine (jindique mes coordonnées ci-dessous et celles de la personne que je parraine ci-dessus)

Pour mon numéro offert, je choisis parmi ceux listés en page 95 (sauf numéros épuisés ou doubles): .........
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I Je choisis la formule suivante :

QO 'abonnement classique :
Q1 an (4 n): 55 € au lieu de 64 €, soit plus de 14 % de réduction par rapport a I'achat au numéro
Q1 an a tarif réduit : 35 € (étudiant, jeune installé de moins de 3 ans, demandeur d'emploi)

Q I'abonnement de soutien 1 an: 110 €

1 Je peux payer :

Q par prélévement automatique annuel, reconduit automatiquement sauf résiliation de ma part par simple demande.

Je joins mon autorisation de prélévement et un RIB ou un RIP.
Q par cheque
En cas de nécessité, un étalement trimestriel des paiements est envisageable : consultez le secrétariat.
J'ai bien noté qu'un regu me sera adressé a réception de mon réglement.

I Autorisation de prélevements |

Jautorise I'établissement teneur de mon Revue Pratiques Numéro national d’émetteur
compte a effectuer sur ce dernier les 52 rue Gallieni 92240 Malakoff Ne 523734
prélévements pour mon abonnement a la

revue Pratiques. Titulaire du compte a débiter

Je pourrai suspendre a toutmomentmon | NOm, Prénom ... ... .. i s

service a la revue Pratigues. AIES S L. it e e e
Date:
Nom et adresse de votre agence bancaire

Signature : NOm, Prnom ... s

AT .ottt s

Désignation du compte a débiter

IMPORTANT : merci de joindre un relevé Codes Cle
d'identité bancaire (RIB) ou postale (RIP) Etablissement Guichet Numéro de compte RIB

a votre autorisation.
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Soignants ettravailleurs sociaux sont-ilsdevenus les brancardiers de la République ?
Cette questiontraverse le numéro. La dégradation des conditions de vie etde travail retentitde plus en
plus surla santé des gens. Des professionnels du médical et du social décident de sortir du silence. ls
refusent d’obéir aux injonctions de I'Etat qui, du rationnement des aides et des soins a l'incitation a la
délation, cherche aleurfaire appliquerdes politiques discriminantes.

Les auteurs de ce dossier, travailleurs sociaux, soignants, psychanalystes, philosophes,
sociologues. .. proposent une analyse politique du double discours institutionnel. A partir de
témoignages, professionnels et usagers montrent qu'ensemble, ils peuvent alerter, dénoncer
ettenterd'influer surle cours des choses.

Le magazine fait cette fois-ci la part belle aux notes de lecture. Pierre Volovitch éclaire
méthodiquement les mesures capables de favoriser une installation judicieuse des soignants sur
le territoire. Le coup de gueule de Bernard Senet dénonce les persécutions des caisses
d’Assurance maladie envers les médecins généralistes. L'autorisation donnée par le Canada de
fabriquer et d’exporter au Rwanda des médicaments anti-viraux dans leur forme générique est
moins généreuse qu'il n'y parait, nous explique Jacques Richaud. Dans une interview exclusive,
Michéle Rivasiappelle a une deuxieme étape, sociale, du Grenelle de I'environnement.

Dossier coordonné par Elisabeth Pénide et Patricia Gayard-Guégan.

Prochain numéro : Redonner le goiit du collectif,
numéro coordonné par Natalia Calderdn, Evelyne Malaterre et Elisabeth Maurel-Arrighi

Prix: 16 €

ISBN 978-2-9528838-1-8

9782952°883818 ISSN 1161-3726

Pratiques [

4] .dossier
araiers
blique

Les brancardiers de la République



édecine utopique

Les cahiers de lam

Une revue pour comprendre et agir

Les lieux de soins sont parmi les rares espaces ou les individus
peuvent encore, aujourd’hui, porter plainte et tisser des liens.
Ce sont aussi des lieux ou notre société se met a nu et révele
I’ampleur de ses dysfonctionnements.

Depuis ses débuts en 1976, Pratiques essaie de repérer, décryp-
ter, analyser les différentes dynamiques a 1’ceuvre dans le soin
et la santé.

Jamais la médecine et son objet — la maladie — n’ont été autant
au carrefour du social, du politique, de la philosophie, de I’an-
thropologie et méme de I'art. Les colonnes de Pratiques sont
ouvertes aux acteurs de la santé, aux professionnels des scien-
ces humaines, aux associations d’usagers, les invitant a partager
avec nos lecteurs des points de vue inédits, toujours fructueux.
Cette dynamique permet a Pratiques d’occuper une place parti-
culiere dans le paysage des revues. Elle propose une réflexion a
partir d’expériences croisé€es. Et I’objet de ces réflexions, le soin
et la santé, concerne tous les citoyens de ce pays.

Certaines avancées techniques fulgurantes bouleversent le soin
sans méme avoir été pensées ou réfléchies par les soignants et
les soignés qui les utilisent. Pratiques interroge cette médecine
des organes et invite a une médecine du sujet.

Pratiques commente les décisions politiques en matiere de soin
et soutient celles qui allient le débat contradictoire public,
I'indépendance d’expression et le souci de I'intérét général.
Pratiques analyse les mécanismes qui conduisent aujourd’hui a
des dysfonctionnements, montée du scientisme, de la bureau-
cratisation, de I’augmentation des inégalités sociales de santé.
Pratigues s’intéresse aussi aux industries pharmaceutiques et
biomédicales qui trop souvent imposent leurs produits et
machines selon la seule logique mercantile.

Alors que s’ouvre en 2007 un nouveau cycle pour la revue, nous

pensons plus que jamais que :

—L’espace du soin est I'un des derniers lieux possibles de liberté
et de subversion ;

— La fonction de soignant consiste d’abord a se poster en senti-
nelle a I’écoute du sujet et de la société souffrants ;

— Mieux comprendre ce que nous faisons ensemble, soignants
et soignés permet de mieux agir sur le plan humain comme
sur le plan scientifique.

Forte de ces convictions, la revue Pratiques, les cahiers de la méde-
cine utopigue meéne une réflexion critique ambitieuse, indépen-
dante et constructive. mmm
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