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L a question des inégalités et celle de la justice sont au ceeur de la mise en ceuvre
et de la légitimation des politiques sociales. Ces poliriques mobilisent des
réflexions théoriques, des études, des statistiques qui justifient certains choix. Mais
des évolutions et des recherches ont lieu, le contenu méme des inégalités se trans-
forme, de nouveaux concepts apparaissent. Des discussions surgissent autour du
role de 1'Erar-providence et de ses interventions jugées trop cotiteuses, ou parfois
inadaprces.

Dans quelle mesure les politiques sociales doivent-elles se concentrer sur ceux
qui en ont le plus besoin ? N'y a-t-il pas des risques i voir se développer des
écarts trés importants de protection selon que I'on est au-dessus ou non du seutl
fixé ? Vit-on dans une société de plus en plus inégalitaire ?

La question mérite d'étre posée également dans le domaine de la santé publique,
alors qu'on assiste & l'exclusion de certaines catégories de populations défavori-
sées, jeunes de moins de vingr-cing ans, écrangers en situation irréguliere, gens
du voyage. Toutefois, ces politiques viennent d'érre radicalement renouveldes ces
dernitres années, autant par les nouveaux visages du paysage sanitaire, drame de
la transfusion sanguine, scandales concernant les ruprures de la chaine alimen-
taire, lutte contre le sida er la toxicomanie, que par les réponses de I'Erar, orga-
nisateur d'un autre systéme de couverture maladie.

L'évolution des politiques sociales

L'objectif du traitement de la « question sociale » parait assez bien identifié dans
le couple assistance-controle mis en place au début du XX siecle. Assistance
nécessaire pour assurer la reproduction de la force de travail mise 1 mal du fait de
I'exploitation de la classe ouvriere et de la misére qui en résulte, contréle lida la
dangerosité des classes laberieuses contaminées par le virus anarchiste, ou plus
simplement par des sentiments d'envie toujours susceptibles de favoriser des
émeutes. Les secours charitables, les réscaux d'aide et d'assistance assurent une
certaine ellicacité a l'action engagée dans une perspective moralisatrice.

Aprts la seconde guerre mondiale, la cible du travail social va se déplacer de la
famille ouvritre vers la famille urbaine, au fur er 3 mesure que se développent les
phénoménes de concentration urbaine. La visée du travail social est intégracrice
et cherche i corriger les inégalitds qui limirent cette intégration er a réinsérer les
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« laissés-pour-compte » du progres économique. Cette période, inaugurée par la
série des grandes lois de politique sociale de 1898, 1904 et 1905, s'articule avec
laloi de 1910 instituant les retraites ouvrieres et paysannes comme avee les lois
de 1930 relatives aux assurances sociales'".

Jusqu'au VI* Plan (1971-1975), la croissance et un certain « volontarisme
social », issu de 1945, permettaient d'envisager la politique sociale comme une
réponse en équipements collectifs aux besoins recensés : on déterminairt les
besoins er on décidait des enveloppes budgéraires 4 affecter et 3 mettre 2 la dis-
position des promoteurs. Ce volontarisme de la création d'équipements collec-
rifs correspondait 4 un discours global sur la société qui, dans I'enthousiasme de
la croissance — les « Trente glorieuses » — s'accompagnait d'une planification du
social. Les DDASS™ furent créées en 1964 ¢t elles traduisaient un pouvoir de
I'Ecat de plus en plus prépondérant.

Le travail social, a 'époque, représence la version professionnalisée de la
« vieille » assistance. Celle-ci prend en charge les bénéficiaires en proposant
hépitaux, hospices et institutions charitables ol les plus démunis échouent lors-
qu'ils n'ont plus aucun recours. Cette assistance concerne exclusivement des
populations incapables de travailler et répond a des situations limites. Si les dan-
gers de cette assistance sont bien connus, distributions de secours 4 la discrétion
des instances dispensatrices, relations paternalistes avec la clientéle maintenue
en situation de dépendance, on peut dire que nait par ces pratiques un « droit au
secours ». La nation se reconnait une responsabilité envers ceux qui sont sur les
marges. « Le droit d'étre assisté en fait des concitoyens ». Une relation nouvelle se
noue entre « assistance ¢t République » puisque les plus démunis font partic de
la communauté nationale™,

Pourtant le vagabondage reste toujours un délit, tout comme la pratique de la
mendicité. Le fossé qui existe entre deux sociéeés, entre nomades et sédentaires,
se traduir par ]'inﬂdaptmiﬂn. ['analphabétisme, la marginalité des itinérants".
Clest ainsi que des érudes locales dans diverses régions, 2 Marseille, Tarbes,
Montpellier, Bordeaux, soulignent la distarsion entre les réglementations offi-
cielles et le mode de vie des groupes tsiganes.

Une commission interministérielle créée le 1 mars 1948 par les ministres de
I'Intérieur et de la Santé publique et de la Population a éeé chargée d'érudier et
de proposer aux pouvoirs publics les mesures propres 1 assurer le relevement du
niveau de vie des Tsiganes. Elle devair aboutir au vote de la loi du 3 janvier 1969
instaurant une « pelitique plus compréhensive tendant... & permettre leur dévelop-
pement humain normal »*.

La circulaire interminiscérielle en date du 20 février 1968 rappelle ainsi la poli-
tique des pouvoirs publics 4 I'égard des gens du voyage, « le Gowvernement
entend instaurer i Coard des fmpﬂfﬂtir}m non sédentaives une politique sociale, dont
la réalisation est étroitement [iée & une solution bumaine et rationnelle du probléme
du stationnement »“. Dans I'action socio-éducative, les organisations de béné-
voles deviennent le sitge d'une vie associative dynamique. Des associations pour
I'aide, 'amitié, la promotion des populations tsigancs se créent dans p|115i£:111‘5
départements, suscitent des initiatives diverses. A partir des années 1967, des
terrains de stationnement s'ouvrent, des expériences de relogement, de scolari-
sation, d'organisation professionnelle se multiplient. Les grandes personnalitds
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marquantes de l'action sociale laissent la place aux multiples équipes travaillant
sur le terrain.,

Dans les années soixante-dix, apres le « choc pétrolier » et le début de la crise,
I'Etat devient un inscrument de régulation sociale, cherchant 4 contréler les
moyens et A rationaliser les choix budgétaires. Mais le décalage entre le discours
global sur les changements de la sociéeé et les réalités locales fait apparaitre  la
fois la diversit¢ des situations selon les départements et les échecs de la politique
globale. Une remise en cause de l'efficacité du réle de I'Etat se fait jour. Les VII*
et VIII Plans vont ainsi envisager une action « ciblée » sur certaines catégories
de populations, les « exclus ». Le VIII* Plan effectuera clairement un « recen-
trage sur les plus défavorisés », et les jeunes, les immigrés, les nomades font |'ob-
jet de poliriques spécifiques. On aboutit de cecte fagon i la définition de « popu-
lations a risques » ou de groupes-cibles qui présentent des difficulés
particuliéres.

Quelles sont 4 I'époque les caractéristiques de cette nouvelle politique sociale
définie par les textes ? Le travail social fonctionne d'emblée 4 la discrimination
positive, méme si la notion en tant que telle n'apparait que plus rard. L'aide
sociale découpe des catégories caractérisées par un certain nombre de manques.
Les nomades souffrent ainsi d'un manque de scolarisation, de sédentarisation,
d'intégration sociale. Le travail social doit donc mobiliser  leur égard des res-
sources supplémentaires pour compenser cette différence. Par exemple, des arré-
tés ou circulaires de 1966 et 1967 assouplissent I'obligation de fréquentation
scolaire,

Tout ceci montre une implication croissante de I'Etat. Les administrations
publiques se font omniprésentes. La direction de I'action sociale est créée en
1971, le secrétariat d'Etat a |'aide sociale en 1974. La loi sur les institutions sani-
taires et sociales date de 1975, tout comme la loi « en faveur des personnes han-
dicapées ».

Tel est le cadre ot évolue le travail social & partir des années soixante-dix, inter-
vention rationalisée de I'Etat, rupture avec les vieilles traditions de |'assistance
et la connotation morale du rravail social, pour des professionnels qui se veulent
de véritables techniciens. Le secteur privé, qui a été a l'origine de la plupart des
initiatives en matiére d'aide sociale, subsiste mais se retrouve contr6lé par des
tutelles adminiscratives de plus en plus prégnantes. L'on assiste 4 I'abandon de
I'objectif redistributif, lié & un changement de mode de régulartion par I'Etat et
a la transformarion du marché du travail.

En méme temps se développe la dénonciation du « contréle social ». Er['on stig-
matise une double dimension, ['emprise étatique sur des comportements non
conformes pour les inscrire de force dans des cadres administratifs mutilants et
le traitement psychologique d'individus atypiques qui les normaliserait en
détruisant leur « potentiel subversif »7,

Le travail social est devenu « accompagnement socio-éducatif global i long
terme » mais n'est pas exempt de questions parfois angoissées sur le devenir tsi-
ganc™. Un article publié en 1974 sur le terrain des Molines 3 Angouléme
explique comment le terrain a été organisé pour tenir compte du mode de vie
des différents groupes de voyageurs. Et pourtanc les failles apparaissent, situa-
tions explosives en cas de saturation des caravanes, réflexes défensifs des habi-
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tués du terrain en face des grands itinérants, prablemes des loisirs des jeunes, de
la délinquance. En 1979, la méme équipe s'interroge : « A-t-on réfléchi au pos-
sible détournement du pouveir dont peus user vis-a-vis des nomades une équipe de
travaillewrs sociaux, aussi libévale et éducative fiir-elle ?... Le terrain de stationne-
ment qui se voulait lieu utopique de liberté, se dévoile comme un lieu asilaire »®.
Le rapport Bonnemaison"”, paru quelques années plus tard, continuera de pré-
senter les nomades selon des termes faisant appel 2 la marginalité, « les itinérants
voyagent de ville en ville. Ils comportent de nombreux marginaux awx moyens de
subsistance occultes ». Plus loin, le texte parle de « |'érablissement de camps de
passage ou de stationnement distincts pour chaque tribu » et il ajoute : « Le
monde des nomades continue & vivee ses lois et ses coutumes propres : analphabétisme,
bygiéne souvent insuffisante, absence de formation professionnelle moderne. Parfois
certains ont une capacité délictueuse orientée généralement contre les biens... »

La décentralisation, déja inscrite depuis plusieurs années dans les discours et les
intentions, inspire directement le IXe Plan, mais cette fois-ci en inversant la
démarche, et la politique sociale doit émaner du département, avec une auto-
nomie politique des collectivités locales. L'élaboration et I'évaluation des poli-
tiques sociales se fait dés lors a I'échelon du département avec la volonté de
faire participer les acteurs, les partenaires sociaux : « Les mutations que nous
attendons... concerneront toute la société, toutes nos provinces, tous les dges et toutes
les classes sociales. Elles seront le fait de millions d 'actenrs. La mobilisation des res-
sources, des hommes, doit done étre avant tout diffuse »"".

Le tournant des années quatre-vingts correspond a la prise de conscience de
I'ampleur de la crise économique et sociale et en particulier de la fin d'un
modéle d'Erat-providence qui avait contribué a la régulation de la société de
croissance. La décentralisation est le fondement d'un nouveau mode de déve-
loppement social, éducatif et culturel. Elle définit des compétences et reconnait
un role essentiel aux citoyens comme acteurs de développement ; elle réorganise
des rapports entre les pouvoirs politiques national ct local ; elle se veut un ins-
trument de la stratégie de la mobilisation sociale.

De nombreux rapports, issus des commissions mises en place pour élaborer les
grandes lignes de ces politiques, témoignent de I'avancée d'un nouveau débat
sur les orientations sociales et culturelles et offrent des propositions qui en assu-
rent la misc en ceuvre 3 court et & moyen terme. Qutre le rapport Bonnemaison
(1983) déja cité, rappelons-nous des rapports Sewhartz (1981), Bloch-Lainé
(1983) ou Pesce (1984)"*.

Le développement social met en avant une logique du projet collectif, mené an
sein de parcenariats localement contractualisés, qui rompt avec le modele indi-
viduel et réparateur du travail social. Des tendances de fond se dessinent, décen-
tralisation, territorialisation, renvoi au local, politisation. On passe de la gestion
d'une certaine marge a la marginalité devenue anjourd'hui la question centrale.
Le territoire devient un espace ol se croisent différents handicaps qui tiennent
al'emploi, & 'habitat dégradé, 4 I'absence de supports pour construire une socia-
bilit¢ vivante, 4 'insécurité, au racisme latent ou déclaré... Clest ce faisceau
enchevétré de problémes qui est l'objet de toutes les interventions, d'ol la néces-
sité de la transversalité, du partenariat, du recours a des technologies qui sont
effectivement nouvelles par rappore i celles du travail social habituel,

]j ETURES TSIGANES



Repenzer les fondemants d'one politique de santd

On va mettre en ceuvre de nouveaux dispositifs d'intervention sociale, qui pren-
nent leur distance par rapport aux techniques et objectifs du travail social clas-
sique. I s'agit d'actions initiées au niveau local, qui mobilisent plusieurs types
de partenaires sur un méme territoirc i partir d'un projet précis, en vue de pro-
mouvoir un changement défini sur une base contracruelle. Autre affirmation, il
n'est pas question de laisser |'action sociale uniquement A des professionnels. Ce
doit écre ['affaire de tous, avec I'interpellation d'institutions non spécialistes.
L'Educartion nationale, la police, la justice, les HLM, les transports font de |'ac-
tion sociale. Les années quatre-vingt-dix, c'est aussi la consolidation de la pau-
vreté et I'institution du RMI (revenu minimum d’insertion). D’ot1 des contrles
supplémentaires qui entrainent une bureaucratisation accrue du travail social,
les intervenants sociaux devant remplir des dossiers qui prennent la place des
anciennes enquétes sociales.

Avec ces politiques, les élus municipaux sont au centre de toutes les opérations
de prévention et d'insertion qui en confient la présidence et la conduite aux
maires. On voit bicn la contradiction entre un travail social qui requérait dis-
crétion et lenteur face aux élus qui privilégient la publicité et les effets d'an-
nonce. Le maire existe plus, politiquement, que le préfet. L'Etat-providence a
délégué a la politique la gestion des popularions.

La politique des quartiers en difficulté constitue un aucre foyer de la thématique
de l'insertion. Intitulée aujourd'hui « polirique de la ville et du développement
social urbain », elle érair née au milicu des années 1970 avec le programme
« Habirar et Vic sociale » qui visair des opérations de réhabilitation. La commis-
sion Dubedout la consacre avec « les quartiers sensibles »™, Le développement
social est systématiquement présenté comme une rupture de l'action sociale par
rapport 4 des programmes prioritaires ciblés sur des populations particulieres',
Pourtant la prédominance du local se traduit par le repli sur les intérés sectoriels
et exacerbe le rejet par les sédentaires de ceux qui ne sont pas conformes au genre
de vie majoritaire. En ce qui concerne les gens du voyage, cette politique se tra-
duira par le financement d'un certain nombre de terrains de stationnement,
dans l'investissement mais non dans le fonctionnement et par I'inscription de
cette catégorie de population dans une loi destinée & favoriser le logement pour
les plus défavorisés, la loi du 31 mai 1990, dite « loi Besson ». La planification
urbaine er 'aménagement du territoire sont également les inspirateurs de la
« nouvelle loi Besson »". Quelles en seront les conséquences pour les gens du
voyage en matiere d habitat, d'économie, de vie sociale ?

En 1997, un rapport intitulé Cobésions sociales et territoires est le fruit des
réflexions d'un groupe de travail placé sous la responsabilité de Jean-Paul Dele-
voye, sénateur-maire et président de 1'Association des maires de France™, 1]
avance |'idée maftresse que le territoire national comme les territoires locaux,
départementaux ou régionaux ne sont pas seulement des « espaces » passifs que
les économistes ou les urbanistes ameénagent, mais représentent un « systémie
complexe et riche d'actenrs » multiples, publics er privés, mobilisés aurour des
enjeux du développement et de la cohésion — souvent mise 3 mal — d'une sociéeé
en mutation. Jean-Paul Delevoye insiste sur le réle des élus qui sont, chacun sur
leur territoire, des « praticiens » de 'action publique.
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Jean-Paul Delevoye n'hésite pas 2 critiquer la manigre dont ont été conduites les
politiques successives de la ville et de la lutte contre I'exclusion, avec des résultats
variables en matiére de logement, d'emploi et d'éducation. Il souhaite que la
rénovation de I'action publique soit certes appuyée sur des moyens d'Erat finan-
ciers, réglementaires et renforcés en personnel, mais qu'elle soit avant tout ins-
pirée par une approche « culturelle », faisant appel aux valeurs autres que l'at-
tractivité économique de telle ville ou de telle région. « On ne peut se satisfaire de
la multiplication et de l'extension des politiques de réparation », ajoute-t-il. « Il faut
agir sur Lorigine de la précarisation et des processus d'exclusion ». En définitive,
« Iéchelon local, dans sa diversité culturelle, et la proximité, dans sa vichesse sociale,
penvent offrir aux individus les poinis fixes qui leur permettront de s'envaciner, non
dans un passé révolu, mais dans une culture vivante alliant mémotre et itnnovation ».
Le rapport milite en conséquence pour unc relance, une « refondarion », de la
politique de décentralisation, utilisant mieux le principe de subsidiarit¢ au pro-
fir, en fin de compte, de tous les citoyens. « La décentralisation ne doit plus étre
une modalité de gi’ﬂ“fﬂ??, wais deveniv en soi un véritable projet de société »,

Mais la dé¢centralisation, qui renforce le rapport au territoire, contribue a stig-
matiser l'itinérance comme un refus de 'ordre social, L'article 28 de la loi Bes-
sor du 31 mai 1990 citée plus haut obéit & une représentation du nomadisme
« excluant les nomades de la légitimité sociale sous le prétexte g ils ne pourraient se
dive d'un liew et s'awtoviser d'un tervitoive »".

Précarité, pauvreté, exclusion

La décennie quatre-vingts a été marquée dans de nombreux pays par unc aggra-
vation des inégalités sociales et par |'apparition de ce que I'on a appelé « la
nouvelle pauvreté ». [in France, la notion d'exclusion s'est progressivement
imposée comme mode de désignation de ce phénomene. Certes, il y avait eu,
"hiver 1954, la dénonciation des injustices sociales par I'Abbé Pierre et ses
Comités d'aide aux sans-logis, ainsi que la fondation du mouvement Aide 2
toute détresse (ATD) par le Pere Wresinski. Mais les problemes paraissaient
pouvoir se résoudre grice a des interventions volontaristes de I'Erar.

En 1981, le rapport Oheix"™ met I'accent sur le theme nouveau de la « préca-
rité », Réalisé 2 la demande du premicr ministre de I'époque Raymond Barre, le
rapport s'intitule Contre la précarieé et la pauvreté et laisse coexister deux
logiques différentes. La pauvreté est encore pensée comme un phénomene rési-
duel, une « poche d'archaisme au sein des sociées modernes ». Mais la précaricé fra-
gilise des situations qui n'ont rien d'exceprionnel et peut faire basculer des per-
sonnes qui paraissent intégrées. On les appellera bientdr les « nouveaux
pauvres », qui different des anciens parce qu'ils sont les naufragés des mutations
économiques, technologiques et sociales en cours.

Les exclus apparaissent dans 'espace public frangais en 1974 sous la plume de
René Lenoir™, Ils ne constituent pas une catégoric homogéne puisqu'ils regrou-
pent l'ensemble des « laissés-pour-compte » de la société frangaise, tous ceux qui
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sont en marge de la normale, que I'auteur désigne sous le terme d'inadaptés,
d'ailleurs, plutdt que d'exclus.

L'ouvrage de René Lenoir rassemble sous un méme vocable des populations
complétement diverses, handicapés physiques ou psychiques, invalides igés, et
enfin « les inadaptés sociaux ». Trois ou quatre millions sont concernés, on y
trouve péle-méle les enfants pris en charge par I'Aide sociale 3 'enfance, les
mineurs délinquants, les fugueurs, les malades mentaux, les suicidaires, les
alcooliques, les nomades, les anciennes prostituées.

Le dérail de ce dénombrement met en évidence I'hétérogénéiré de ces popula-
tions. La pauvrete se situe du c6té des raisons avancées pour expliquer I'exclu-
sion, comme ¢lément de fragilité parmi d'autres. « [l 7'y a pas de relation de cause
a effer entre l'extréme pawvreté et l'inadaptation sociale, mais il y a corrélation entre
les deux phénoménes ». La preuve est que I'exclusion touche routes les catégories
de la population. Ces exclus sont réunis selon un critére insticutionnel : ce qui
les réunit, cest qu'ils relévent de la compétence des services sociaux et qu'ils pré-
sentent des problémes que doit prendre en charge le ministére des Affaires
sociales,

La méme année parait un ouvrage de Lionel Stoleru, Vaincre la pauvreté dans
les pays riches, qui remet au gotit du jour le vieux concept de pauvreté qui avair
éré abandonné parce que idée globalisante, imbibée de résignation chrétienne,
incompatible avec le volontarisme d'une aide sociale qui se professionnalise et se
technicise™".

Ainsi, si 'exclusion n'est pas la pauvreté, les indgalités existent pourtant et la
France redécouvre que cette pauvrete persiste, augmente et méme devient de
plus en plus visible. Dans son livre, Lionel Stoléru parle de « paupérisation par la
crotssance ». Le progres laisse en chemin les moins aptes 4 le suivre et les lois du
marché tendent a écarter les plus faibles. D'oli la nécessité d'une régulation par
la puissance publique sous forme d'une redistribution au profic des plus dému-
nis. La problématique est celle de I'Erar-providence dans un systéme libéral.
Vaincre la pauvreté plutdr que de lutter contre les inégalicés.

A cetre époque, la notion d'exclusion n'est pas encore entrée dans les systemes
de représentations de 'espace social. Le terme ne fait pas non plus 1'objer d'une
réflexion théorique, et il n'est jamais réellement défini®". 1l fair ['objer d'une
substitution permanente avec celui d'inadapration et associe des situations
extrémement diverses.

L'exclusion comme concept nouveau s'impose, en fair, & la fin des années
quatre-vingts. Son développement au scin de I'appareil d'Erat ot elle devient la
clé de lecrure des problemes sociaux de la France contemporaine se fair d'abord
autour de quatre thémes, la ville, I'école, I'emploi, la protection sociale. Les
exclus sont les habitants des banlieues en difficulté, les enfants en échec scolaire,
les chémeurs de longue durée, les populations qui n'ont plus acces & Iaide
sociale et aux soins médicaux.

Dans chaque cas, il est facile de lire le principe qui sous-tend le diagnostic d'ex-
clusion, c'est-a-dire |'existence de deux populations distribuées de parr et d'autre
d'une ligne symbolique, la frontiere de la cité, la norme scolaire, le contrat pro-
fessionnel, la sécurité sociale ou l'aide sociale. L'espace social est discontinu,
avec un dedans oti se trouvent les individus intégrés et un dehors ol vivent les
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personnes exclues, comme le souligne Marie-Thérése Join-Lambert dans un
article sur |'exclusion’?,

La condition juridique marginale du nomade, du Tsigane, qui voit ses droits au
stationnement, au travail, a la vie culturelle, soumis 3 une pluralité de textes par-
fois contradicroires, au pouvoir discrétionnaire de I'administration, révele ici la
situation de précarité qui est la sienne. Et c'est également par le biais de I'habi-
tat, de la scolarisation, des métiers que les inégalités se dévoilent. En classant sys-
tématiquement les gens du voyage dans « les populations défavorisées »*, le
ministére de la Solidarité nationale entérine certe tres forte connotation de
groupe porteur de toutes les marginalités et de rous les rejets.

Lexclusion devient en quelques années la notion par laquelle sont nommées et
pensces les questions de la pauvreté, de l'inégalité, de la citoyenneté. Aujour-
d'hui, elle est donnée pour une réalité qui n'appelle méme plus de démonstra-
tion. Le monde social tend 4 étre congu de plus en plus en termes de dualisme et
de séparation.

Deux types de stratégies sont exercées simultanément par I'action sociale. D'une
part l'intégration, resocialisation, réinsertion et rééducation ne sont que des
variantes de ce théme. D'autre part I'exclusion, les « exclus » sont une réalicé
¢troitement lide 4 I'exercice du contrdle social. Se trouve ainsi associée 'action
« sanitaire et sociale » faire d'individualisation, d'expertiscs de toutes sortes, de
mesures de traitement et finalement de réinsertion et I'ordre social « exemplaire
de sévérité ». Celui-ci se nourrit d'infractions sensationnelles, violentes et d'au-
teurs responsables, il invoque la sécurité et I'ordre, il organise la mise en scéne de
l'insécurité et crée « I'ennemi public »#7,

Cerrtains auteurs font remarquer cependant que 'espace social ne saurait étre
réduit a |'opposition statique entre ceux qui sont « dedans » et les autres, les
exclus. Il s'agir moins de fixer des individus dans une place que de rerracer les
processus qui les font basculer de l'une & l'autre. « C'est pourguoi, au théme
aujourd hui abondamment orchestré de U'exclusion, je préfererai celui la désaffilia-
tion pour désigner ['aboutissement de ce processus », écrit Robert Castel dans un
ouvrage décrivant « les zones de vulnérabilités sociales » des individus™, et Pierre
Rosanvallon intitule son ouvrage La nonwvelle question sociale, repenser 'Etat-pro-
vidence.

Pourrant, de maniere encore plus significative encore que dans les sciences
sociales, c'est dans I'opinion, dans la presse (Le Monee a ouverr une rubrique
Exclusion dans ses pages « société », au méme titre que la santé ou I'emploi) e
plus largement dans le discours public que le vocabulaire de I'exclusion s'est
imposé (voir le discours sur la « fracture sociale » qui a envahi les discours poli-
tiques et est au cceur de la campagne présidenticlle de 1995)7. Autant dire que
I'exclusion est avant tout une préoccupation politique avec tout ce que cela
implique de conséquences.

Les rapports préparés pour le Commissariat général au Plan en 1991, puis en
1993 dans le cadre de la préparation du XI* Plan, expriment déja ce qui com-
mence a apparaitre comme les éléments-clés de la position de I'Erat frangais, en
particulier la prééminence de 'analyse économique dans I'interprétation de I'ex-
clusion et la responsabilité des pouvoirs publics dans sa prise en charge.
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Dans la lignée de cette méme analyse, le 29 mai 2000, s'est tenue une journée de
réflexion sur les « travailleurs pauvres » (working poors) impulsée par le CERC
(Centre de I'emploi, des revenus et de la cohésion sociale) en partenariat avec le
Commissariat général au Plan®", ces travailleurs dont les revenus sont inférieurs
a ce qu'ils toucheraient s'ils éraient dans une situation d'assistance,

Le recours 4 ce concept flou « d'exclusion » parait légitimer la politique ciblée
vers toute personne en érat de besoin. L'individu est porteur de droits de
I"homme, congus en termes de créance, définis comme « les droits & », le droit au
minimum, le droit & I'instruction et & la formarion professionnelle, le droit &
I'emploi, la garantie du montant du salaire...”” On peurt également comprer
parmi eux le droit a la protection de la santé, le droit 3 mener une vie familiale
normale, et méme le « droit & la solidarité nationale »*. En ce sens-1a, le droit 2

Meathiew Peruor
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['assistance que concrétise aujourd'hui 'institution du RMI constitue un
exemple de droit-créance, la sociéré prenant le relais de l'individu incapable de
subvenir lui-méme & ses propres besoins. De grands juristes ont pu décrire 4 ce
propos la « pulvérisation du droit en droits subjecttfs »*, ces droits-créance qui
évoquent cn fait les devoirs de la collectivité vis-a-vis de l'individu.

Le droit a la santé fait partie de ces droits et prend sa source dans le préambule
de la Constitution du 27 octobre 1946. « La nation garantit i tous, notamment d
Lenfant, & la mére et aux vieux travailleurs, la protection de la santé... » (alinéa 11).
Ce droir a la santé, en réalité droit & la protection de la santé, droit aux presta-
tions de santé, est assuré par le systeme de sécurité sociale, fondamental dans
notre droit®". Mais qu'en est-il de ceux qui pour de multiples raisons, subissent
de nombreuses inégalités en matiére d'accés aux soins ?

Muthien Pernot
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L'espace de la santé publique

[l faur évoquer ici, britvement, quelques grandes érapes de 'histoire de la santé
publique. Au temps de Louis XTIV déja, 1'Etat avait des préoccupations d'assis-
tance et de santé publique. Un historien™ signale I'envoi de médicaments gra-
ruits dans les campagnes des 1680. Helvétius, premicr médecin du roi, avait
imaginé de faire distribuer des « boites », remises « aux seeurs grises, chirurgiens et
i d'autres personnes éclairées des bourgs et des villages ». Destinées aux « pauvres
laboureurs » par priorité, ces boites comprenaient les remédes courants les plus
uciles™,

Face aux épidémies qui déciment la campagne, I'Etat et la médecine passent
donc alliance, I'un pour préserver sa puissance, I'autre pour asscoir sa légitimité.
Mais il n'est pas rare que les paysans se montrent réticents devant les soins pro-
digués par un corps médical aussi zEélé qu'imbu de la supériorité que lui confere
sa culture savante.

A partir de la seconde moitié du XVIII* sitcle, la médecine devient une science
positive grice a I'expérience clinique. La maladie, percue comme phénomeéne
global a cause des grandes épidémics, se lacalise institutioncellement 4 ['hopiral.
Er ['hépical de charité, moyen de contréle de la déviance et de la pauvreté, licu
de passage pour le médecin qui offre ses services en vue d'avoir la chance de I'ob-
servation Scu..ntlﬁqm directe, cédera plngremwmem la place & I"hopital
moderne, fruit de la liaison entre la maladie, la nation ec I'Erat.

Pourtant, 4 la veille de la Révolution, on constate encore une impuissance thé-
rapeutique généralisée, des grandes situations de sous-développement et une
incompréhension qui grandit entre les masses rurales et les noyaux urbains. En
revanche, la reconnaissance symbolique sociale de la médecine préfigure la
médicalisation croissante des soins du corps dans la France post-révolutionnaire.
Avec la montée de I'hygiénisme tout au long du XIX: siécle, la médecine s'af-
firme comme un mode de gestion des populations par le carps, un « bio-pou-
voir » selon 'expression de Michel Foucault™”, Le savoir médical a fondé son
efficacité sur une démarche objectivante qui inscric le patient dans une défini-
rion du « corps malade » et le met dans un rapport de dépendance a l'institu-
tion",

Avant la premitre guerre mondiale, des lois d'assistance médicale sont votées,
concernant les enfants, les indigents, les vieillards ou les handicapés. 1.a Consti-
tution de 1946 renoue avec i'idé{]lﬂgie généreuse de la Révolution, la Nation
garantissant a tous la prorecrion de la santé, de la sécurité matérielle, le repos et
les loisirs™. Au cocur de cette évolution, une seule exception, qui concerne les
Tsiganes ! Laloi de 1912 leur impose le carnet anthropométrique et la circulaire
du 6 avril 1940 rend obligatoire leur internemen.

Les travaux de Foucault d'une part et de Mollar et de son école sur les pauvres
médiévaux, ont attiré I'attention sur ces catégories socio-économiques qui
semblent avoir traversé les siecles, porrant les mémes stigmates et soumises aux
mémes stratégies de controle et d'exclusion. La perspective est nettement sécu-
ritaire, la maladie est portée par les pauvres et il faut éviter la contamination. Le
controle social §'est ainsi acharné sur ces catégories sociales, parce qu'obsédé par
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la mise en place d'une discipline physique (des corps), spirituclle (des
consciences) et économique.

Le développement du systéme de protection sociale, la généralisation du régime
de la Sécurité sociale dans le cadre de la politique sanitaire et sociale de I'Erat-
providence, qui commence dés les années trente, le financement collecrif des
soins font de la maladie une source du droit, du « droit 4 la santé » et entraine
I'évolution du systtme de santé. L'acte médical acquiert une nouvelle dimen-
sion, celle d'un bien collectif mixte, ¢'est une décision qui, produite a 'hépical,
a des effets administratifs er techniques et est lide a des intéréts économiques™.
On entre dans une période de progrés scientifique, insuline, vaccin contre la
tuberculose, pénicilline... Le développement de cette médecine scientifique
vient aprés celui de la médecine sociale, mais il va occulter les résulrars de I'hy-
giénisme. Ce sont les médicaments qui vont guérir la maladie et c'est la méde-
cine qui devient la base du systéme de santé. Toute consommation de soins amé-
liore la santé et les actions de santé se situent avant tout au niveau individuel.
Au cours des années soixante-dix, des auteurs comme Ivan Tllich ont développé
un discours critique sur une médecine réduite & un « service d entretien » main-
tenant 'homme « e étar de marche au bénéfice du systéeme industriel » ou sur les
médecins « fyrans de la norme ». D'autres mettent en garde contre une médecine
qui ne traite que les facreurs scientifiques stricto sensu et néglige les facteurs
socioculturels, pourtant les premiers générateurs d'inégalités. En effer, la méde-
cine est passée peu A peu sous la domination des mesures chiffrées. « La statis-
tigue apparait comme une des modalités obligées de toute recherche médicale. Elle
va s imposer comme le principe décisif de toute analyse et de toute prewve ». Plus que
les comportements ou les conditions socio-économiques, on cherche i
connaitre et a contrdler les données biologiques™.

A cette époque, les politiques et les interventions sociales sont structurées en
France autour d'unc logique sectorielle basée sur les différents risques sociaux,
accidents du travail, vieillesse, maladie, chémage, handicap, pauvreté, auxquels
correspondaient des savoirs et des pratiques spécifiques.

L'émergence de la « nouvelle pauvreté » ou de I'exclusion souligne I'inadapta-
tion de politiques cloisonnées qui ne savent prendre en charge qu'un probléeme
a la fois. Déja, dans le début des années 1980, certains responsables déploraient
« le péché originel » du systéme de santé en France, c'est-a-dire la séparation du
préventif et du curatif, mais aussi la différence structurelle entre le saniraire et le
social, la diversité des prises en charge de ce que I'on appelle I'intra er 'extra hos-
pitalier™.

Avec la création du RMI, la séparation entre le social et le sanicaire s'est trouvde
remise en cause et une réflexion sur les plus démunis s'est développée. La santé
s'impose comme un élément de réinsertion de l'individu. Tous les modes d'in-
tervention vont aller dans le sens d'unc socialisation des problemes de santé en
s'attachant & donner une réponse sanitaire 4 |'exclusion sous toutes ses formes. 11
ne s'agit plus de considérer d'un c6té le social, de I'autre le saniraire, mais d'as-
socier les deux dans une perspective de réinsertion des populations démunies ou
marginales. On assiste A la mise en place d'opérations de santé publique sous la
forme du partenariat et de la contracrualisation, 4 I'image de I'ensemble du sec-
teur social. La production locale de santé publique dépend de la conjonction de
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plusieurs facteurs, la capacité de formulation d'opérations, I'existence de res-
sources financiéres suffisances, la présence de coalition d'acreurs partageant des
référentiels d'action communs en matiére de santé publique. ‘

Les questions de santé publique ont acquis ces dernitres années unc nouvelle
actualité lide i la conjonction de plusieurs phénomenes. L'apparition de nou-
velles maladies conragicuses a posé de fagon centrale la question de la préven-
tion (sida). La montée de la nouvelle pauvreté a contribué i faire émerger le pro-
bleme crucial de I'accés aux soins, tandis qu'une séric de scandales mettaient en
¢vidence les carences de la politique frangaise de santé publique (sang conta-
miné, vache folle, hormones de croissance...).

Les politiques de santé publique en faveur des plus défavorisés éraient lides au
développement de I'Erat-providence. L'insistance sur la prévention et la
confiance dans la science et ses perspectives permettaient, au moins le croyait-
on, de réduire les risques et d'entourer les victimes de la solidarité collective. Un
renversement s opére aujourd’hui avec l'apparition de nouveaux risques qui
viennent réduire la confiance dans le systeme social. De méme qu'autrefois les
couches sociales les plus pauvres éraient davantage frappées par la mort, 4 cause
de la précarité de leurs moyens de subsistance, de I'insalubrité de leur logement,
aujourd hui les populations les plus défavorisées se retrouvent dans une plus
grande vulnérabilité face & des risques collectifs. D'autant plus que ces situarions
peuvent associcer ¢es popularions et ces risques dans un fanrasme collectif et
favoriser le rejet des peurs sur quelque bouc émissaire.

Une nouvelle réflexion se développe donc dans le champ de la santé publique
pour que la complexité réelle des situations soir prisc en compre. Il s'agit de ne
plus traiter uniquement des questions de pathologie ou de comportements de
prévention. La norion de santé concerne et engage I'ensemble des dimensions
qui traversent l'existence humaine et sociale. Elle s'inscrit dans un vaste champ
de relations, ajustements et médiations entre l'individuel et le communautaire.
Un ouvrage collectif paru tout récemment'™ dresse pour la premitre fois un éeat
des licux exhaustif des inégalités sociales de santé en France. « La maniére lu plus
efficace de véduire les inégalités de santé est de véduire les indgalités de société ». Tour
en insistant sur la question de I'accts aux soins, les auteurs, chercheurs 4 I'Tn-
serm, rappellent les effets pervers des dispositifs nouveaux comme la CMU
(couverrure maladie universelle), qui peuvent entrainer un effer de seuil oy faire
se désinvestir les intervenants en santé au profir de structures créées spécifique-
ment. lls prennent le soin de préciser que « fes connaissances en la matiére ne sont
pas le seul fait des experts ».

Exclusion et réponses de santé

Avec I'extension des situations de pauvreté, les experts avaient signalé la dégra-
dation des conditions sanitaires des couches sociales les plus défavorisées. En
1998, le Haur comité de la sante publique (HCSP)" lancair un cri d'alarme et
proposait « un grand débat national sur la protection sociale ». |l rappelle qu'envi-
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ron 0,5 % de la population n'est pas affiliée 4 'assurance-maladie. Des jeunes
de 18 2 25 ans sans emploi, des personnes sans domicile fixe ou qui sortent du
RMI, des érrangers en situation irrégulicre figurent parmi ces exclus du droir.
La généralisarion et la simplification des droits sociaux est réclamée d'urgence
par ces experts.

Dans son rapport, le HCSP estime que la progression actuelle des phénoménes
de précarisation « menace & moyen terme la situation sanitaive des catégories sociales
défavorisées et au-dela, celle de la population toute entitre ». Le HCSD estime que
« la souffrance psychique est, actuellement, dans le domaine de bt santé, le symptime
majeur de la précarité ». Les sentiments de « mauvaise image de soi », d'inutiliré,
voire de « honte » sont A I'origine d'une souffrance mentale qui peut elle-méme
Ctre « associde au déclenchement de maladies organiques graves ». L'étar de santé
érant le résultar d'un processus cumulatif, les pathologies comme la tuberculose
ou les dermaroses sont done moins caractéristiques de la vie précaire que les érats
anxieux ct les dépressions. Définissant la précarité comme « [absence d'une o de
plusicurs sécurités », le HCSP estime que le phénomene est devenu aujourd hui
massif, touchant 20 a 25 % de la population vivant en France.

Cet Avis sur la progression de la précarité en France et ses effets sur la santé attire
particulitrement I'attention sur la vulnérabilité croissante des plus jeunes.
« L école se trouve face au probléme de la précarité, dans une impasse. Elle agir
arjourd hii comme une amplification de phénomenes sociaux et accroit fes risees de
précarité pour les enfants des familles les plus exposées ». Entre 400 000 et 600 000
enfants vivraient dans un ménage en dessous du seuil de pauvreté. Le suivi
médical gratuit et régulicr s'arrérant aprés 6 ans, le HCPS recommande un dis-
positif global de suivi social et saniraire allant de la grossesse jusqu'a Idge de 12
ans. Il s'inquitte aussi de « Lubsence de projer d'envergure visant les Jeunes peu qia-
lifrés et d'origine modeste qui sont les plus exposés i la précarité ». 1] préne sur ce
chapitre la multiplication des « lieux d'écoute et de transition » et le « recruze-
ment et la formation d'intervenants sociaux ». Les problémes sanitaires de la jeu-
nesse doivent « plus que jamais devenir l'un des axes majenrs de la politique de la
santé publique en France ». « La multiplication des textes législatifs a entrainé une
grande complexité du systeme d'assurance maladie et des dispositifs d'aide médicale »,
ccrivent les auteurs qui dénoncent les lenteurs administratives et les « barridres
psychologiques » dissuadant, en particulier, les jeunes ou les ¢trangers vivane dans
I'insécurité d'cffectuer la moindre démarche.

[l est vrai qu'au fur et 3 mesure que l'cfforr de généralisacion de la Sécurité
sociale tendaic i 'accroissement du nombre de Persoines couverees, en particu-
lier depuis 1978, le niveau de couverture s'abaissait. L'empilement des textes et
des régimes spéciaux était, en outre, allé de pair avee une diminution progressive
de la part des remboursements.

Les missions humanitaires en pays de conflits ou de famine avaient attire I'ac-
tention, paradoxalement, sur la pauvreté méconnue au sein de nos villes. Des
1987, le rapport Wresinski tence de comprendre les difficuleés d'acceés aux
soins. Puis la mise en place du RMI faic prendre conscicnce de ces probltmes de
sant¢ dans la problématique de I'insertion. De nombreuses initiatives locales
sont lancées, bilans de santé, points accueil-santé, cartes-santé, Des partenariats
se mettent en place et ['on assiste & une articulation plus forte entre le sanitaire
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et le social, entre conseils généraux, muruelles, missions locales. Des modifica-
tions législatives interviennent pour remodeler le dispositif des droits 4 1'assu-
rance maladic et 3 l'aide médicale, en particulicr la circulaire du 21 mars
I 995{-‘]-“.

Devant I'urgence de remodeler ces dispositifs, soulignée par le rapport de 1998
du HCSP, Ia loi d'orientation contre les exclusions*” va enfin étre votée. L'ar-
ticle 1% de cette loi garantit « sur lensemble du territoire l'accés effectif de tous aux
doits fondamentaux dans les domaines de | eniplol, du logement, de la santé, de la
Justice, de {'éducation, de la formation et de la culture, de la protection de la fumille
et de 'enfance »,

Cette loi prévoit un ensemble de mesures qui s'ordonnent autour de deux
grands axes, tout d'abord I'acces 4 ces droits pour les personnes qui en sont

Mathiew Pernot
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exclues, ensuite le maintien de ces droits pour prévenir 'exclusion des personnes
qui pourraient voir leur réalisation mise en cause, la prise en charge sociale
devant faire I'objet d'une autre loi. Tour 4 tour sont aménagés les dispositifs
concernant les droits sociaux fondamentaux dans cing domaines, le logement, le
travail, les moyens d'existence, la santé, la vie sociale et familiale.

La loi d'orientation contre les exclusions affirme dans son article 67 le caractere
prioritaire d'accts aux soins pour les plus démunis. Ce volet commence par une
déclaration de principe, dépourvue de toute force normative. L'acces 4 la pré-
vention et aux soins des personnes les plus démunies est ainsi déclaré « objectif
prioritaire de la politique de santé ». Et les programmes de santé publique mis en
oeuvre par I'Etat, les collectivités territoriales ct les organismes d'assurance-
maladie doivent prendre en compre les difficultés spécifiques des publics les plus
défavarisés.

Les objectifs mis en avant dans la loi reprennent les enjeux de santé publique
redécouverts ces derniéres années. Faite pour répondre aux besoins des popula-
tions ¢n situation précaire ou exclues en matiére de sancé er de protection
sociale, la loi réaffirme la nécessité de relier le social et le sanitaire, le médical, le
social et la psychiatrie, la pratique hospitalitre et I'exercice libéral, le soin et la
prévention, la nécessité d'un travail en réseau. La loi désire associer le maximum
de personnes a tous les débats, y compris les usagers. Les régions deviennent
I'échelon local privilégié en matiere de santé publique, I'Etat restant animateur
et garant de ces politiques.

L'article 71 prévoit la mise en place de programmes régionaux pour l'accés i la
prévention et aux soins des personnes les plus démunies (PRAPS). Ces pro-
grammes auront pour objectif de soutenir la mobilisation des différents interve-
nants et de faciliter la coordination des actions de prévention et de soins. Le
PRAPS sera ¢tabli a partir des études faites dans chaque département. Un
comité réunissant des représentants des services de |'Etat er de 'agence régionale
de I'hospitalisation, des collectivités territoriales, des organismes d'assurance-
maladie ainsi que des associations concernées dans le domaine de 'insertion. Le
PRAPS doit définir des actions destinées a lutter contre les pathologies lides 4 la
précarit¢ ou a l'exclusion, maladies chroniques, dépendance i I'alcool, A la
drogue ou au tabac, les souffrances psychiques, les troubles du comportement,
les déséquilibres nutritionnels. Citons le PRAPS d'lle-de-France, par exemple,
qui a institué un groupe de travail de « prise en charge des publics nomades ». Tl
s'agit pour les responsables de faire connaitre les conditions de vie et les besoins
de santé de ces populations nomades, de réduire les obstacles 4 I'acces aux droirs
et aux soins et de favoriser la santé du groupe familial par le développement de
médiateurs-santé er le soutien d'initiatives adaptées aux spécificitds de ces
familles'™.

I1a fallu attendre le 1+ janvier 2000 pour voir l'entrée en vigueur de la CMU,
votée le 27 juiller 1999, La CMU veur permettre ['acces aux soins pour les
plus démunis. Elle doit concerner environ 6 millions de petsonnes, en leur assu-
rant un droit « immédiar » au régime de base de 'assurance-maladie, et sous
condition de ressources (3 500 F par personne et par mois), un accés i une cou-
verture complémentaire prise en charge 4 100 9%, avec le « tiers payant », dis-
pense d'avance de frais. Cette loi a fait I'objet d"une décision du Conseil consti-
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rutionnel, du 23 juillet 1999, qui contient deux apports majeurs, la reconnais-
sance du droit 4 la santé er 2 |'c’:ga]ité devant |'accés aux soins et la qualificarion
du droit 4 la santé comme objectif constitutionnel,

La CMU prend ainsi le relais de I'aide médicale gratuite assurée jusqu'ici par les
départements, mais de facon inégale, selon un systéme centralisé géré par les
CPAM (Caisse primaire d'assurance-maladie). Les associations peuvent conti-
nuer & recevoir les demandes, avec des formulaires d'inscription simplifiés. Un
décrer donne la possibilité aux demandeurs ne possédant pas toutes les pieces
nécessaires d avoir acces 4 la CMU sur une simple déclaration sur I'honneur.
« Toute personne signalée en urgence par un hépital, un CCAS ou un médecin, doit
pouveir étre soignée sans attendre », affirme Martine Aubry, alors ministre de la
Santé.

L'assurance complémentaire pourra étre assurée par une CPAM, une murtuelle
ou une compagnie d'assurances habilitée. L'affiliation aux deux volets de la
CMU est ouverte a tout résident en France en situation stable et réguliere. Les
érrangers en situation irréguliére sont donc exclus de cette réforme, ils condi-
nueront a dépendre de I'aide médicale d'Etat gérée par les CPAM.

Les bénéficiaires du RMI ont droit automatiquement 4 la CMU complémen-
raire pour une durée d'un an, qu'ils restent ou non allocataires pendant cette
période. Le foyer d'un bénéficiaire de la CMU peut comprendre son conjoint
ou concubin, ses enfants ou personnes 4 charge de moins de 25 ans. Ces jeunes
de moins de 25 ans peuvent entrer individuellement dans le dispositif's'ils n'ha-
bitent pas chez leurs parents, s'engagent a érablir une déclaration de revenus per-
sonnelle et ne per¢oivent pas de pension alimentaire. Les mineurs de plus de 16
ans ont droir a titre personnel 2 la CMU si leurs liens familiaux sont rompus.

Si la mise en place de la CMU semble « plutér réussie » selon le titre optimiste
d'un article de presse™, un certain nombre de dysfonctionnements pourraient
vider la réforme de la CMU de son sens, et les responsables associatifs ont
quelques craintes.

Certes, I'engagement des personnels des CPAM pour accueillir des nouvelles
populations venues faire reconnaicre leurs droits a déja permis 4 des milliers de
personnes un acces aux soins plus simple e plus rapide. Mais des difficultés sont
apparues dans le domaine du traitement des éerangers. Cerraines caisses ont
adopté une interprétation plus restrictive de la loi, concernant la condition de
résidence ou la durée de validicé des titres de séjour. Les éirangers en situation
irréguliere qui onr accés 4 'aide d'Erar sont envoyés vers d'autres guichets,
aiguillés vers d'aucres scructures, autane de procédés stgmatisant des éerangers
en situarion précaire. D'autres problémes concernent des praticiens qui ont du
mal a se faire rembourser le tiers-payant ou qui refusent de pratiquer cerrains
soins (protheses denraires) sur les bénéficiaires de la CMU. Er les populations
les plus exposées i 1'exclusion, comme les jeunes en rupture familiale sont peu
représentés parmi les demandeurs de la CMU.

La FNARS™ dresse de cette loi un bilan contrasté. En se réjouissant d'avancées
dans le domaine de la santé, notamment avec la création des PRAPS, la FNARS
assure que « Lexclusion ne recule guére, les inégalités persistent et semblent erois-
santes, les personnes en grande difficulté sont de plus en plus marginalisées ».
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La CMU qui a voulu, dans son esprit, permettre le droit aux soins pour une per-
sonne résidant en un lieu, ne peut manquer de poser des problémes pour ceux
qui sont sans domicile fixe, tout en depcnddnt de la loi de 1969. Déja on signale
|E‘i difficuleés dues a la L‘I[]ll‘llL]]ld[‘lUi‘l ou i la dérermination des ressources.
Celles-ci augmentent quand il s'agit dc catégories telles que les jeunes de 16 4
18 ans ou les érrangers en situation irrégulidre. Parmi celles-ci les populations
en habitat-caravane constituent des groupes de personnes en difficuleé.
Cette nouvelle logique de « I'acces au droit » entend rompre avec les anciennes
finalités de répartition ou de rétribution. Elle remplace les prestations sérialisées
par de vastes dispositifs d'accés 3 un ensemble de programmes publics. Le lan-
gage du droir et de I'acees aux droics vient s'intercaler entre la situarion d'exclu-
sion ¢t I'objectif qui est la restauration d'une place dans le jeu social.
Certes, ce dispositil dynamique d'aide pour accéder au droit commun permet
de revivifier le principe d'égalité en droit, mais son versant négatif invite a s'in-
terroger sur ce paradoxe. Qu'est-ce qui, mieux que la loi d'orientation relative 2
la lutee contre les exclusions, pouvair illustrer cette théorie d'un pouvoir (juri-
dique et politique) normalisateur ainsi que ce paradoxe qui est que ¢'est en géné-
ral la société clle-méme qui a exclu un jour ceux qu'elle souhaire aujourd’hui
« intégrer », Les exclus, ¢'est-i-dire en réalicé les pauvres, devaient-ils nécessaire-
ment étre sujets d'une loi pour étre sujets de droirs 2.

Gens du voyage et pulitique.s de santé

Toure I'histoire montre que I'errance, le nomadisme, ont toujours été appré-
hendés par les politiques publiques en termes de contrdle social, d'hostilicé ou
de répression. L'émergence des gens du voyage comme sujets de droits dans les
annees soixante-dix a travers une législation plus compréhensive illustre une cer-
tame reconnaissance sociale. Mais la politique de la santé est encore loin de s'y
intéresser, sauf dans une visée de controle de I'hygiene ou de la salubricé
publique.

Frangois de Vaux de Foletier reléve, que parmi les accusarions lancées contre les
Tsiganes, figure celle de favoriser la propagation des épidémies. Ainsi, ¢n 1887,
le Conseil central d'hygitne du département des Vosges ne doute pas que les
« Camps volants aient contribué & la propagation de la variole dans une partie de
Larrondissement de Mirecourt »™. Les mendiants et les errants qui échappent au
dépor et al'hospice sont accusés d'étre vagabonds, parasites, délinquants et sur-
tout rebelles A 'ordre social.

En réalitd, méme apres le vote de la loi de 1969, les Tsiganes ne rentrent guére
dans le champ d'une pnlmqul_ sanitaire. Les travailleurs sociaux qui sont en lien
avec ces communautés connaissent bicn un cereain nombre de comportements
en matitre de santé, interventions du médecin sollicitées fréquemment, réri-
cence devant le séjour a ['hopiral, demande de résultac immédiat pour tout trai-
tement, désir de garder dans la famille les handicapés. Mais ils savenr aussi com-
bien les obligations en matiére de prévention, comme les vaccinations, par
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exemple, ont du mal i étre respectées, ou combien les visites prénatales obliga-
toires sont ressenties plus comme une condition pour l'obtention des presea-
tions légales que comme une nécessité pour I'érac de santé de la mére et de 'en-
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En réalité les services saniraires, hopitaux, maternicés, dispensaires, consulta-
tions de planning familial, pouponnitres, pharmacies pergoivent les Tsigancs
comme une « catégorie de population & part » avec une culture particulidre qui
s'oppose souvent i toute prévention médicale ou traitement.

Aussi assiste-t-on 4 un renvoi systématique au service social spécialisé. Par
exemple, un hépital ou une maternité déléguera une puéricultrice pour suivre
les enfants tsigancs, toujours considérés comme « en danger ». Le dispensaire
d‘h}’giéne mentale, se reconnaissant incapable d'évaluer I'état mental d'une per-
sonne tsigane, fera appel aux travailleurs sociaux spécialisés pour obrenir des élé-
ments d'appréciation adéquars.

La santé des Tsiganes reste, de toutes fagons, un sujet que 'on n'aborde pas faci-
lement, en le renvoyant aussitdt aux pratiques intra-communautaires, médica-
tion par les p|;mt{:5, recours aux guérisseurs, prieres ou invocations diverses. On
constate, d'ailleurs, & ceeee époque, un trés perit nombre d'érudes ou de travaux
scientifiques dans ce domaine™,

Cependant les associations de travail social en contact avec les populations tsi-
ganes commencent a prendre acte du lien inopérant entre les conditions de vie
et I'acces aux droits sanitaires et sociaux pour un nombre de plus en plus impor-
tant de ces familles.

Une des premiéres observations syseématiques sur la santé a été réalisée par 1'As-
sociation Tsiganes Solidarités (ATS) 4 Toulouse et rendue publique dans le cadre
d'une recherche plus large sur la pauvreté, financée par la Communauté écono-
mique européenne™. Si la dégradation des conditions de vie liées A I'insalubrié
sont réelles, s'y ajoutent une mauvaise surveillance médicale, un raux de morbi-
dité plus élevé que pour le reste de la population qui aggravent la précarité
d'existence des populations tsiganes (lire articles p. 46-47 e 85-86).

L'érude épidémiologique menée a Toulouse a permis de constater certaines dif-
férences en foncrion du mode de vie. En effer, si la spécificité culturelle du
groupe tsigane face 4 la maladie et au handicap a été mise en valeur par les
enquéteurs, ceux-ci n'ont pas manqué de noter combien une sédentarisation
mal assumée est le déburd'un processus déculturant amenant ada paupérisation
er 4 la déstructuration du groupe. Les sédenraires subissent plus d'hospitalisa-
tions, offrent un terrain plus propice aux maladies ct ressentent plus de crainre
pour l'avenir. En bref, leur pathologie parait étre celle de toutes les populations
défavorisées et une certaine prise en charge sanitaire risque d'effacer |'originalité
du groupe, réle du clan, prise en charge affective et familiale...

Quelques années plus tard, le rapport Delamon constatait, tout en minimisant
ce probleme, les conditions d'hygiene insuffisantes sur les lieux de halte et de
grandes difficulés dans I'acces au systeme de soins. Il en stigmarisait « les consé-
quences désastreuses pour les gens du voyage les plus démunis qui aboutissent, faute de
paiement des praticiens et des établissements hospitaliers, i des refus de soins et i des
situations d exclusion qui vont en se multipliant »*. Les enquéres sur le terrain
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confirment que l'exclusion entraine le rejet de populations démunies du circuit
traditionnel de soins.

Clest en lien avec les grandes lois qui ont cherché a remédier aux situations de
pauvreté, loi sur le RMI, loi sur le surendettement, « loi Besson » sur le logement
social, que les associations ont commencé a interpeller sur ce sujet les pouvoirs
publics. Citons, parmi d'autres, |I'Association départementale Gens du Voyage
de I'Essonne (ADGVE, Evry, 91) qui a développé un partenariar local impor-
tant pour permettre, en particulier pour les non-bénéficiaires du RMI, I'acces
aux soins et 4 la protection sociale ou la régularisation de situations. L'Associa-
tion des Amis des Voyageurs de la Gironde (AAVG, Talence, 33) signale les dif-
ficultés en ce qui concerne la prévention, dans la possibilit¢ d'assurer la conti-
nuité des soins, dans les tres longs délais d'instruction de certains dossiers.
Avec l'ouverture des pays de I'Est et ['arrivée de populations originaires de ces
régions, en particulier de Roumanie ou de Yougoslavic, les associations rerriro-
riales ont jumelé leurs efforts avee les associations humanitaires. Au cours de
"année 1998, ['Association pour l'accucil des Voyageurs (ASAV, Nanterre, 92) a
mis au point un projet pour la santé des Tsiganes, en lien avec Médecins du
Monde™. Cette action a permis une ¢évaluation de I'état de santé de la popula-
tion tsigane, frangaise ou érrangere, en particulier roumaine, un dépistage de
pathologies méconnues er une orientation pour une prise en charge effecrive,
ainsi qu'un meilleur suivi des soins.

De plus en plus d'associations s'inscrivent actuellement contre la précarisation
croissante et dénoncent les difficultés des gens du voyage dans I'accés au monde
de la santé, qu'il s'agisse des contacts avec les hépiraux ou les médecins, des
pathologies liées au stationnement sauvage, des accidents domesriques dis 4 la
vic en caravane, ou de la prévention impossible & mettre en place. Elles recom-
mandent aussi la pratique d'une politique sanitaire « éthique », qui prenne en
compte le respect des fonctionnements communautaires et le droit 2 la vie pri-
vee,

En témoigne |'organisation a Tarbes, en novembre 1999, de deux journdées
d'érudes consacrées & I'habicat et i la santé des gens du voyages, par ['association
départementale Selidarité avec les Gens du Voyage (SAGYV, Tarbes, 65) er la
DDASS des Hautes-Pyrénées. Eléments socioculturels et économiques, accés e
¢ducation 4 la santé, maternité et petite enfance, pathologies du rejet... tels
¢taicnt quelques-unes des questions abordées. « L vbjectif premier est de trouver
un espace de dialogue pour rechercher ensemble une méthode, un schéma de concer-
tation. Y sommes-nous préts ? Si oui, le temps est venu de ne plus "ghetroiser” et
d ouurir un large réseau de médiarenrs » souli gnait, en conclusion, la directrice de
la DASS5,

Dans le cadre du programme CNRS de recherche interdisciplinaire sur la ville,
un programme « Ville et santé » a permis & une équipe de chercheurs de Tou-
lousc™” de mettre en évidence comment la production locale de santé publique
contribuait & réduire les désordres sociaux urbains. Les actions de sant¢ publique
peuvent-elles participer au maintien ou i la recomposition de solidarités ? Dans
le quarticr érudié, une distinction a été opérée entre diverses populations. Les
« gens d'ailleurs », Tsiganes er migrants, ont été différenciés des groupes d'indi-
vidus « sans » (sans emploi, sans actaches...) ou d'habitants du quartier dont cer-
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tains comportements sont percus comme non-conformes. Mais 1'érude met
bien en évidence combien, si le repérage est nécessaire pour l'engagement d'ac-
tions approprices, il peut étre générateur de stigmarisation et de précarisation.
Ainsi la santé en vient 3 occuper I'avant-scéne pour faire prendre en co mpte des
populations ou des situations que les dispositifs sociaux les plus classiques n'ab-
sorbent pas. Mais elle risque de consacrer dans I'urgence de nouvelles inégalités.
Quels enseignements peut-on tirer de cette série de notations pour élaborer une
politique de santé aupres des Tsiganes ? On constatera d'abord la nécessité de
prévoir des actions globales, concernant  la fois I'habitar, la pertite enfance, la
justice, la reconnaissance culturelle.

Les problémes d'acces aux soins rencontrés par les Tsiganes conduisent i §'in-
terroger sur les nouveaux modes de médiation, 3 inventer dans un proche avenir.
Actions de proximité, médiations entre les acreurs de santé, coordination au-
dela des limites départementales.

En ce qui concerne la prévention et le suivi sanitaire, il est important de
conduire des actions de formation ct d'information auprés des professionnels
sociaux et médicaux par I'accueil de stagiaires, le travail en réseau, la formartion
initiale des infirmiers. I] est nécessaire aussi de lancer des actions d'information
et de formarion pour la santé, de proposer des bilans de santé¢ (role de la
CPAM), de prévoir un accompagnement au niveau de la grossesse, de lancer le
développement des vaccinations, de développer la présence d'un médecin réfé-
rent, de veiller 2 la préservation d'unc bonne santé pour les enfants.

Sans doute faudrait-il s'interroger pour finir sur la signification méme du mot
sante pour appréhender les phénomenes d'accepration ou de non-acceptation
de certaines conduites en mariere de prévention ou de soin. A coté de la santé
objective, de la lutte contre certaines maladies que savent définir staristiciens et
médecins a partir d'indicareurs bien déterminés, il existe une santé percue et une
sante représencée. Or ce sont ces représentations de la santé, ou de la maladic
qui conditionnent les comportements.

Les croyances traditionnelles, les pratiques religieuses, mais aussi les messages
modernes de la publicité soulignent cette approche de la santé. Elle est souvent
régie par I'opposition entre le pur et I'impur. Ces catégories varient fortement
d'une culture  I'aurtre (que 'on pense, par exemple, au statut différent de cer-
rains animaux, porc, chien, cheval, selon les pays), et elles apparaissent pourtant
peu Hexibles au sein de chaque culrure'™,

Dol I'importance de ne pas concevoir des traitements ou des injonctions de
faire sur un plan stricrement technique. Les anthropologues ont beaucoup i
apprendre aux experts en matiére de perception du risque ou de transgression.
Les argumentations et caractérisations médicales gagnent 4 étre interrogées par
les sciences sociales, tant dans leurs acquis et leurs incertitudes quau regard des
représentations profanes qui leur font écho.
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