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Le secrétariat d'Etat 4 la Santé Le secrétariat d’Etat a I'Actian
et & la Sécurité sociale humanitaire d’urgence

Paris, le 6 mai 1996

Note a lattention
de Monsieur Pierre Ducimetiére J
Vice-Président du Haut Comité de la santé publique’

£

Objet : Saisine du Haut Comité de la santé publique {HCSP)

Nous souhaitons que le Haut Comité de la santé publique puisse
étudier les problémes de santé publique et d’organisation des
soins, présents et futurs, liés a la précarité et au phénomeéne
de précarisation sociale, et nous présenter des recommandations
quant aux actions a entreprendre dans ¢ce domaine.

Le Haut Comité de la santé publique s'attachera & considérer les
refations entre les processus sociaux de précarisation (écono-
mique, familiale, liée aux migrations, etc.) et ses répercussions
sur fa santé des personnes concernées.

Le Haut Comité de |la santé publique s'attachera & croiser les don-
nées et les connaissances sanitaires et médicales avec les don-
nées et les connaissances provenant de la psychologie, de
I’économie, de la sociclogie, du droit, des sciences administra-
tives dont il pourra disposer.

Les hypothéses sur les conséquences lointaines des processus
de précarisation sur I'état de santé des groupes les plus vuiné-
rables et en particulier sur celui de ceux qui sont actuellement
enfants ou adolescents feront particuli@rement I'chjet de son atten-
tion.

En s’appuyant sur ces travaux ainsi que sur les expériences étran-

géres les plus marquantes, le Haut Comité de la santé publique
proposera les stratégies qui lui semblent les mieux @ méme de
pouvair contribuer & {'amélioration de I'état de santé actuel et futur
des personnes concermnées. ) :

Hervé Gaymard Xavier Emmanuelli
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Si les formes extrémes de la précarité que sont {’exclusion et Ia
grande pauvreté ont été largement médiatisées, les difficultés quo-
tidiennes croissantes d’un nombre important de ménages qui
vivent dans une situation d’instabilité sociale et sont fragilisés par
les mutations socic-économiques qui se produisent & I'échelle de
la planéte, sont jusqu'a une période récente restées au second
plan. Cependant, aujourd’hui, plus personne ne peut ignorer que
la précarité affecte une partie importante de la population tant ses
effets sont visibles dans la vie quotidienne des Frangais. _iEHe a
atteint une telle ampleur qu'elle touche non seulement les caté-
gories les plus défavorisées mais également, bien que de fagon
moindre, des couches sociales qui bénéficiaient encore, il y a peu
de temps, d'une relative stabilité de I'emploi et du revenu.

La précarité ne caractérise pas une catégorie sociale particu-
liere mais est le résultat d’un enchainement d’événements et
d’expériences qui débouchent sur des situations de fragilisation
économique, sociale et familiale. Elle se définit comme un état
d'instabilité sociale caractérisé par « I'absence d’une ou plusieurs
des sécurités, notamment celle de I’'emploi, permettant aux per-
sonnes et familles d'assumer leurs obligations professionnelles,
familiales et sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux.
Elle conduit a la grande pauvreté quand elie affecte plusieurs
domaines de V'existence, qu’elle devient persistante, qu'elle com-
promet les chances de réassumer ses responsabilités et de recon-
quérir ses droits par soi-méme, dans un avenir prévisible »
(J. Wrezinski}. Les individus les plus touchés par ces processus
de précarisation sont d’abord ceux qui vivent dans des situations
de grande vuinérabilité sociale : enfants déscolarisés, ieunes non
qualifiés, chémeurs de longue durée, populations travaillant avec
de bas revenus, jeunes ayant des emplois précaires, méres céli
bataires & faibles revenus, etc. Mais au-dela de ces situations, la
précarité concerne aussi un nombre considérable de personnes
qui sont — objectivement ou qui se sentent — menacées par I'évo-
lution d'une société dont les régles ont été brutalement modifiées
et qui risquent, si la précarité de leur emploi se cumule avec
d’autres handicaps, de glisser progressivement vers la grande
pauvreté et {'exclusion compromettant ainsi gravement leurs
chances de réinsertion sociale. : '

Sur la base des données statistiques disponibles, le Haut Comité
de la santé publique estime que le phénoméne de précarisation,
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au sens d’absence d’une ou plusieurs sécurités, est devenu
aujourd’hui massif puisque Fon peut estimer qu’il touche 20 3
235 % de la population totale vivant en France soit de 12 3 15 mil-
lions de personnes. On assiste donc i un véritable bouleverse-
ment de la société francaise qui creuse les inégalités sociales
et menace a terme la cohésion nationale.

La santé est le résultat d’un processus cumulatif : sa construc-
tion débute dés la gestation et se poursuit progressivement au
cours de 'enfance et de ’adolescence. Globalement, plus cette
période de la vie bénéficie de conditions favorables a son déve-
loppement, meilleur sera état de santé a I’age adulte. A I'opposé,
moins I'enfant et le jeune adolescent font I'objet des soins atten-
tifs de leurs parents et/ou des dispositifs sociaux prévus pour
faciliter leur future intégration dans la société et en particulier
I’école, plus ils se trouvent dans une situation de vuinérabilité
et plus les risques de voir leur santé ultérieure &tre menacée sont
grands. La précarisation massive de I'emploi, {a dégradation
des conditions de vie, en particulier dans Jes zones périurbaines,
ia difficulté croissante des dispositifs de protection sociale &
s'adapter aux évolutions observées, créent un environnement quo-
tidien peu favorable & I'épanouissement de la santé des individus
et entrainent des comportements a risque et des conduites de
consommation qui sont autant de facteurs pé&joratifs pour le main-
tien d’un bon état de santé. De nombreux observateurs et acteurs
de terrain soulignent que la pauvreté et |a précarité provoquent
des sentiments individuels comme la mauvaise image de soi, la
dévalorisation, le sentiment d'inutilité voire méme de honte, qui
sont & F'origine d’une souffrance psychique aujourd’hui largement
répandue. Or on sait aujourd’hui de mieux en mieux que la souf
france psychique peut étre —en soi — associée au déclenchement
de maladies organiques graves comme les maladies cardio-isché-
miques ou les cancers. Le Haut Comité de la santé publigque
estime que la souffrance psychique est actuellement, dans le
domaine de la santé, le symptéome majeur de la précarité et que
son ampleur ne peut &tre ignorée dans la mise en place de dis-
positifs de prise en charge médico-sociale.

Les deux rapports du Haut Comité de la santé publique sur La
santé en France de 1994 et 1996 rappelaient que les progrés glo-
baux, en matiére de santé, pouvaient masquer d'importantes dis-
parités. La France a connu une amélioration réguliére de la santé
et de I'espérance de vie sans incapacité depuis cinquante ans.
Ces progrés dans I'état de santé sont essentiellement dus 3 I'amé
lioration des conditions de vie et 4 des changements de com-
portements individuels et/ou coliectifs. Cependant, du faijt
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d’importantes inégalités sociales, ils n'ont pas été répartis équi-
tablement dans {"’ensemble de ia population. Par ailleurs, comme
le montrent les exemples d’autres pays, I'état de santé est une
situation fragile et une inversion de tendance est toujours pos-
sible sous I'effet de changements socio-économiques. Bien que
I’'on manque encore de données indiscutables et d’outils de pré-
vision, les premiéres analyses des effets de la précarité sur la
santé, menées en France et dans d'autres pays font craindre une
régression du niveau de santé des populations les plus fragiles,
capable d'affecter la population générale et les générations futures.
Le Haut Comité de la santé publique considére que la progres-

sion actuelle des phénoménes de précarisation qui fragilisent

des secteurs entiers de 1a population, est susceptible, & n‘ioyen
terme, de provoquer une réelle dégradation de la santé des
couches sociales les plus défavorisées et au-dela celle de la
population tout entiére. :

Dans son rapport & ia Conférence nationale de santé en juin 1997,
le Haut Comité de la santé publique soulignait les dangers qui
menacent I'ensemble de la jeunesse et en particulier celle qui
vit dans des conditions difficiles. L’absence de perspectives d’ave-
nir et des conditions de vie souvent médiocres dans des envi-
fonnements peu favorables a I'épanouissement individuel crée un
sentiment de mal-&tre, voire de véritable souffrance, qui est a I'ori-
gine de comportements a risque et de violences dont certaines
études montrent qu'elles sont largement plus développées chez
les jeunes issus de milieux défavorisés. Si cette situation devait
durer et concerner une fraction croissante de cette tranche d'age,
ce serait I'avenir — et en particulier la santé — d'une partie signi-
ficative de la population frangaise qui serait alors menacée. Le
Haut Comité de la santé publique considére que la précarité

éclaire de maniére inquiétante le probléme de ia santé des

. Jeunes qui plus que jamais doit devenir 'un des axes majeurs

" de la politique de santé publique en France. L’ampleur du risque
sanitaire lié a la précarité représente donc un enjeu fonda-
mental pour les pouvoirs publics et pour les institutions de
prise en charge du risque sanitaire et social.

En précisant que la santé exige un certain nombre de conditions -

et de ressources préalables qui sont essentiellement que "indi-
vidu doit « pouvoir se loger, accéder & I'éducation, se nourrir conve
nablement, disposer d'un certain revenu, bénéficier d'un
€cosystéme stable, compter sur un apport durable de ressources
€t avoir droit a la justice sociale et & un traitement équitable », la
Charte d'Ottawa élaborée en 1986 par I’Organisation mondiale de
la santé décline de fait les conditions nécessaires de la cohésion
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sociale et affirme gue celleci est un préatable indispensable 4 la
bonne santé collective. Ainsi que le précise d'ailleurs le préam-
buie de la Constitution frangaise, « Tout &tre humain qui, en rai
son de son age, de son &tat physique ou mental, de |a situation
économique, se trouve dans I'incapacité de travailler, a le droit
d’obtenir de la collectivité des moyens convenables d’existence. »

Dans cet esprit, les mesures recommandées par le Haut Comité
de la santé publique s'inscrivent d'abord dans une logique d’éga-
fité qui vise avant tout 4 offrir 4 tous les individus formant la com-
munauté nationale un ensemble de droits identiques quels que
soient leur origine, leur race, leurs convictions philosophiques
et religieuses, leur niveau social, jeur sexe ou leur age. Mais parce
que I’on ne peut s’arréter au rappel des conditions générales
nécessaires au maintien d'un bon é&tat de santé, les mesures pré-
conisées par le Haut Comité de la santé publique s'inscrivent éga-
iement dans une logique d’équité qui consiste & offrir 4 ceux
qui —tout en bénéficiant d’une égalité formelie — vivent avec la
menace permanente de glisser vers les marges de la société, un
ensemble de mesures spécifiques destinées a les empécher de
tomber dans la grande pauvreté et {’exclusion et donc en particulier
de protéger leur santé. Bien gue formant un ensemble cohérent
et a priori indissociable, les mesures proposées par le Haut Comité
de la santé publique peuvent &tre regroupées en trois catégories.

Des mesures générales d’intégration et de cohésion sociale a
caractére préventif ; ces mesures concernent ’ensemble de ta
poputation. Elles ont un caractére 4 la fois préventif et intersec-

- toriel dans la mesure ol elles ont toutes pour but de renforcer

la cohésion sociale en favorisant I'intégration de 'ensemble des
habitants du pays et donc également ceux qui sont défavorisés.
Ces mesures visent a renforcer les sécurités fondamentales et
donc a empécher - ou & freiner - le glissement vers la précarité
des personnes ou des groupes les plus fragiles. Le Haut Comité
de la santé publique considére comme prioritaires les mesures
suivantes :

@ Parce que |'origine des phénoménes de pauvreté et de pré-
carité est d’abord liée 4 la montée du chomage et a la dété-
rioration des conditions de travail, la lutte contre Ia précarité
de 'emplot mais aussi contre la dégradation des conditions
de travail et de la santé au travail représente la priorité des
priorités, en particulier pour la jeunesse. Dans ce domaine
le Haut Comité de Ia santé publique se félicite des initiatives
récentes visant & offrir du travail aux jeunes mais il s’inquiéte
de I'absence de projet d’envergure visant les jeunes peu
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qualifiés et d’origine modeste qui sont tes plus exposés a
la précarité.

@ Parce que 'école peut paradoxalement contribuer a |'aggra-
vation des inégalités, il faut d'urgence restaurer la fonc-
tion d’intégration de I'Education nationale par une poiitique
active de prévention de I'illettrisme et de protection de la
vie scolaire et périscolaire des enfants et des adolescents.
Il faut par ailleurs introduire Féducation sanitaire dés I'école
primaire. '

@ I est indispensable de faire évoluer le systéme de protec-
tion sociale autour de deux grands axes : la simplification
et I"'universalisation des droits sociaux. Cedi impliqhe en
particulier de garantir le droit & un logement décent pour
tous mais aussi de lancer avec tous les acteurs concernés,
un grand débat nationat sur la protection sociale incluant
des questions comme : {'allocation universelle de revenu, fa
mise en valeur de la notion « d’activité » par rapport a celle
« d’emploi » ou encore le concept de « panier minimum » de
prestations sociales et sanitaires comme il en existe dans
d'autres pays européens.

@ Il est enfin urgent de mettre en ceuvre {'assurance mala-
die universelle sous simple condition de résidence.

Des mesures spéciﬁques de réinsertion a caractére curatif : ces
mesures s'adressent de fagon spécifique a des personnes ou a
des groupes sociaux défavorisés du fait de leur niveau d’éduca-
tion, de leur lieu d'habitation, de leur pays d’origine ou de leur sta-
tut socio-économigue et qui sont déja plus ou moins engagés dans
la voie de la précarisation. L objectif de ces mesures est de leur
permettre de récupérer une ou plusieurs des sécurités essentiefles
perdues ou compromises. Un principe guide les mesures propo-
sées - les interventions et les aides doivent &tre personnalisées.
La diversité des cas est en effet telle qu'il est difficile de faire
entrer les personnes précarisées dans des catégories et de les
faire bénéficier de dispositifs prédéfinis méme si ceux-ci sont évi-

demment nécessaires. Chaque cas, chaque soufirance est unigue

puisgue tes phénoménes de précarisation résultent de I"interac-
tion entre des réalités objectives et un vécu subjectif. Il faut donc
&tre 2 méme de proposer la solution la plus proche des besoins
et donc que les dispositifs de prise en charge soient les plus décen
tralisés et les plus transversaux possible. Les principales mesures
spécifiques recommandées par le Haut Comité de la santé publique
sont les suivantes :

La progression de la précarité en France... / Février 1998“
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® Favoriser I'accés a la protection sociale des personnes en
grande difficulté notamment en créant des cellules d’alerte
« pauvreté/précarité » décentralisées.

® Améliorer l'accés aux soins des personnes défavorisées
notamment par la généralisation du tiers payant, la possi-
bilité d'une prise en charge de tout ou partie du ticket modé-
rateur au-dessous d'un certain niveau de revenu, en donnant
un role pivot au médecin généraliste par exemple au sein
de réseaux et de filiéres de soins et en renforgant les plans
départementaux d’accés aux soins en concertation avec
'ensemble des partenaires concernés.

® Protéger I'enfance des conséquénces des inégalités sociales
par un dispositif globat de suivi soclal et sanitaire allant de
la grossesse jusqu’a I'age de 12 ans.

® Prévenir les formes majeures de souffrance psychique que
sont chez les adolescents les conduites de consommation,
les prises de risque et la violence notamment par la créa-
tion de lieux d’écoute et de transition ainsi que par le recru-
tement et 1a formation d’mtervenants sociaux.

® Renforcer les mesures visant & mieux protéger ceux qui sor-
tent de la vie active en situation de précarité ainsi que les
personnes dgées dépendantes.

Des mesures qui permettent d’améliorer la connaissance des
effets de la pauvreté et de la précarité sur la santé et le déve-
loppement d’une « nouvelle culture ».

Les effets de la précarisation socio-économique sur fes proces-
sus de santé sont mal connus en France et en I’ absence — a la
fois quantitative et quaiitative — de données suffisantes, il est
aujourd’hui difficile de proposer des politiques sociales et sani-
taires cohérentes et de mettre en ceuvre des stratégies coor-
données. Le Haut Comité de la santé publique demande qu’un
ensemble d’études et d’ enquétes, si possible longitudinales, sur

. les processus de précarisation soit lancé au plus tét afin que

puissent étre mieux connus leurs effets sur la santé et en par-
ticulier sur celle des enfants et des jeunes.

Il est enfin nécessaire de prendre des mesures permettant le déve-
loppement d’une nouvelle culture concernent essentieliement
I'administration, les milieux professionnels des secteurs social
et/ou sanitaire (fes médecins notamment) majs aussi 'ensemble
de {"opinion publique pour les aider & mieux appréhender les muta
tions de la société et @ modifier leurs comportements.
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Contrairement au monde associatif et aux élus locaux qui ont trés
vite pergu I'importance de la progression de la pauvreté et de Ia
précarité, mis en place les premiéres réponses et révélé la gra-
vité de la situation, I'administration — & I’exception des profes-
sionnels de terrain — et les milieux professionnels de santé ont
dans leur majorité fait preuve d’une faible capacité de diagnos-
tic et d’adaptation aux nouvelles réafités. Le Haut Comité de ia
santé publique considére qu'un immense travail pédagogique
doit &tre mis en ceuvre pour améliorer la mobilisation de ces sec-
teurs professionnels.

En présentant des recommandations de nature différente mais
qui forment un ensemble cohérent de mesures pour lutter contre
les effets & court, moyen et long terme de la pauvreté et de la pré-
carité sur la santé, le Haut Comité de la santé publique rappelle
gue les inégalités de santé qui existent en France sont trés mar-
quées et qu’elles existaient bien avant que les bouleversements
socio-économiques de ces derniéres années les rendent plus
visibles et plus massives. Ces mutations n'ont pas créé les inéga-
lités de santé, elles les ont renforcées. Se contenter de mesures
spécifigues de réinsertion, méme dans I'hypothése ol elles seraient
parfaitement efficaces, reviendrait donc & masquer les problémes
sans en traiter {a cause profonde et serait en fait de peu d’effet
sur la santé globale de la population concernée. Le Haut Comité
de la santé publique considére que dans un pays ol I'état de santé
global s'est considérablement amélioré depuis un sidcle, 1a lutte
pour le maintien de ces progrés qui restent fragiles doit étre une
priorité nationale qui réclame un engagement social de tous les
secteurs de I'action publique et de la société civile. Prévenir la
régression de I'état de santé des couches sociales les plus défa-
vorisées et surtout de la jeunesse est un objectif dont le carac-
tére &thique ne saurait échapper a I'ensemble de la société
frangaise.

Avis adopté par le Haut Comité de la santé publique
fors de sa séance pléniére du 11 février 1998

La progression de la précarité en France... / Février 1998




Remerciements

Ce rapport est le fruit de la réflexion d'un groupe de travail mis en place en sep-
tembre 1996 par le Haut Comité de |a santé publique & ia suite d’une saisine
conjointe du secrétaire d’Ftat 2 la Santé et du Secrétaire d’Etat & I'Aide humani-
taire d’'urgence.

Ce groupe de travail a &té présidé par le Dr Jean-Daniel Rainhorn, directeur de CD-
Santé, conseilter pour la santé de la Caisse des Dépdts — Développement {C3D}
et membre du Haut Comité de [a santé publique.

La rédaction de ce rapport a été réalisée sous la responsabilité du Dr Jean-Daniel
Rainhorn et du Pr Frangois Grémy, professeur de santé publique a I'université
de Montpellier | et membre du Haut Comité de la santé publigue.

!
. ;
Le Haut Comité de la santé publique tient & remercier tous ceux qui ont contribué

& la rédaction de ce rapport :

Mme Dominique Acker, directeur du Centre hospitalier de Saint-Denis

M. Michel Calvo, directeur de I'Observatoire régional de la précarité, de I'inser-
tion et de l'intégration du Languedoc-Rousillon, Montpeilier

Mme Isabeile Billiard, sociologue & ta MIRE, Paris

M. Etienne Caniard, membre du Haut Comité de la santé publique

Dr Laurence Defradat, chargée d'études & CD-Santé, Paris

Dr Marie-Thérése Fritz, responsable de la PMI, Conseil général de la Cote-d'Or

Mme Odile Griette, chargée d'études a CD'Santé, Paris

M. Thierry Guimonneau, Direction générale de la sanié, Paris

Pr Gérard Lafore, professeur de droit public a I'Institut d'études politiques,
université Bordeaux 1V

Mme Christine Mever, économiste, Fédération nationale de la Mutuajité Fran-
caise, Paris

Mme Marie-Danielle Pierrelée, chef d'établissement de I'enseignement secon-
daire, chargée de mission & ’Education nationale, Amiens.

Le Haut Comité de la santé publique remercie également les personnes dont
les noms suivent pour leur contribution & la réflexion du groupe de travail. Leurs
exposés, leurs commentaires et leurs eritiques ont souvent &été décisifs et ont
considérablement enrichi ce rapport. Ceci n'implique pas qu’efles partagent néces-
sairement 'ensemble des idées et des propositions faites dans ce document.

™. Michel Autds, sociologue, Cnrs, Clerse-Ifresi

M. Adrien Bedossa, membre du Haut Comité de la santé publique

Mme Marie Choguet, directeur de recherche & I'tnserm U169, Paris

Dr Didier Fassin, maitre de conférences en socic-anthropologie a I'université
Paris XIH

Pr Marcel Goldberg, professeur de Santé Publique a Paris

Dr Miche] Ghysel, membre du Haut Comité de la santé publique

Pr Albert Hirsch, membre du Haut Comité de la santé publique

Dr Noélle Lasne, responsable de la Mission France 8 Médecins sans fron-
tieres .

Pr Antoine Lazarus, Professeur de santé publigue & I'université Paris XH]

Mme Florence Leduc, directrice de la Fédération des associations de soins
et services & domicile (Fassad), Paris

M. Guy Neyret, Inspection générale de I'lnsee

La progression de Ia précarité en France... / Février 1998




o

Remerciements :

M. Jean-Marie Petitclere, animateur d’associations

M. Olivier Quérouil, chargé de mission & la délégation interministérielle au
RML, ministére de I'Emploi et de la Solidarité

M. Jean-Pierre Rosenczveig, magistrat, président du Tribunal pour enfants,
Bobigny

M. Jean-Claude Sailly, membre du Haut Comité de la santé publique

Mme Annie Thébaud-Mony, directeur de recherche & I'Inserm (U292/1sis)

Pr Maurice Tubiana, membre du Haut Comité de la santé publique.

Le Haut Comité de la santé publique tient particulidrement & remercier M. Henri
verdier, directeur de Cred-M, Paris, pour |a qualité de sa contribution & la réflexion
du groupe de travail et sa participation a la rédaction de ce rapport.

Enfin, je groupe de travail tient 2 souligner I'importance du soutien de Mme Clau-
dine Le Grand qui a joué un rdle essentiel dans I'organisation de ses activités
et de Mmes Hafosa Ali et Catherine Lavielle qui lui ont permis de disposer d'une
documentation trés abondante.

Haut Comité de 1a Santé Publigue




La nation assure a ['individu et 4 sa famille les condi-
tions nécessaires & leur développement. Elle garantit &
tous, notamment a I’enfant, & la mére, au vieux tra-
vailleur, Ia protection de la santé, de la sécurité maté-
tielle, le repos et les loisirs. Tout étre humain qui en
raison de son age, de son état physique ou mental,
de la situation économique, se trouve dans l'incapacité
de travailler a le droit d’obtenir de Ia collectivité des
mayens convenables d’existence.

Préambule de la Constitution de 1946
repris dans la Constitution de. 1958.

Ce rapport fait suite & une saisine du Haut Comité de la santé
publique par le secrétaire d'Etat & la Santé et & la Sécurité sociale
ainsi que par le secrétaire d’Etat 4 I’Action humanitaire d’urgence
qui demandait que ’on « puisse étudier les problémes de santé
publique et d'organisation des soins, présents et futurs liés &
la précarité et au phénoméne de précarisation sociale et [...] pré-
senter des recommandations quant aux actions & entreprendre
dans ce domaine ». Un groupe de travail multidisciplinaire a &té
mis en place en septembre 1996 par le Haut Comité de la santé
publique afin d’entreprendre I'analyse d'un sujet — fes interrela-
tions entre les processus de précarisation et ies processus de
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Introduction

La France est
un pays riche
dans lequel

les phénomenes
de précarisation
progressent

santé — encore relativement peu exploré, en particulier du point
de vue de la santé publique. Dans un domaine aussi vaste et avec
le peu de données dont on dispose & ce jour en France, il ne pou-
vait bien entendu s’agir que d’un travail préliminaire, partiel et
donc relativement insatisfaisant. Cependant, ce rapport a tenté
d'approfondir certaines questions qui, au cours de la réflexion,
sont apparues plus particuli@rement importantes et de montrer
que la précarité pouvait avoir &8 moyen et long termes de lourdes
conséquences sur I"état de santé de larges secteurs de la société
et gu’elle menagait particuliérement la jeunesse. Certains criti-
queront sans doute Fabsence de liens de causalité iméfutables
entre des données encore trés incomplétes et des conclusions
dont la gravité ne doit échapper & personne. C'est I'occasion de
rappeler & nouveau ici combien, & la différence d'autres pays euro-
péens, le systéme d’information sanitaire frangais souffre d’un
mangue de cohérence essentieliement parce qu'il est « ... éclaté,
peu médicalfisé et davantage orienté vers la collecte que vers la
valorisation de I'informationl». D'autres considéreront que les
recommandations qui figurent dans ce rapport sont assez géné-
rales et sortent du domaine strict de la santé. C'est encore I'occa-
sion de rappeler ici que I'état de santé globalement exceptionnel
que connaissent aujourd’hui les Frangais est beaucoup plus lié
aux progrés socio-économiques qui se sont produits au cours
du XX# siécle qu'aux progrés de la médecine et de la technolo-
gie quels qu’en soient I'importance et le caractére souvent spec-
taculaire. Finalement, par ses irruptions fréquentes dans des
domaines &loignés du champ traditionnei de la santé, ce rap-
port se situe bien dans t'esprit de la santé publique qui considére
que les inégalités de revenus et de formation et plus générate-
ment I'absence de cohésion sociale sont {a cause majeure des
inégalités de santé.

La France est I'une des nations les plus développées du monde.
Méme si elle est inférieure 4 celle d'autres pays, sa croissance
est globalement réguliére, I'inflation a été maitrisée et les excé-
dents commerciaux battent chague année des records. Bref, dans
un monde o la pauvreté reste la principale piaie de I’humanité,
tous les indicateurs macro-&économiques la placent dans le pelo-

‘ton de téte des nations riches et qui continuent a s'enrichir. Pour-

1. Haut Comité de ta santé publique, La santé en France : travaux des groupes thématiques,

La Documentation Frangaise, Patis, 1994.
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La précarité

he se réduit pas

i Pexclusion

tant dans ce pays particuliérement priviiégié, chacun peut consta-
ter que la pauvreté s'étend, que le chémage ne cesse de pro-
gresser de maniére alarmante et gue les jeunes, méme diplomés,
ont de plus en plus de mal & s’insérer dans le monde du travail.
Malgré ses immenses ressources humaines, économiques et tech
nologiques, la société frangaise voit peu & peu — dans de nom-
breux domaines de la vie quotidienne et en particulier dans celui
de Vemplol — s'amplifier des phénoménes de précarisation qui
touchent de plein fouet les couches sociales les moins favorisées

- et en particulier les jeunes. Tous les spécialistes s'accordent a

dire que les sociétés occidentales traversent une phase de muta-
tion radicale qui, en particulier, remet en question le roleet la
place du travail. Il est clair que de ta maniére dorlt seront pris
en compte les effets de cette mutation dépendra le nombre de
victimes de ces ajustements et I'équilibre du modéle social qui
en résultera.

La précarité ne caractérise pas une catégorie sociale particuliére
mais un ensemble de situations dont les contours sont souvent
difficiles & appréhender. A ce jour, la meilleure définition de la pré-
carité reste celle proposée par J. Wresinski, dans le rapport remis
au Conseil économique et social en 1987 : « La précarité est
I'absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle
de I'emploi, permettant aux personnes et familles d’assumer leurs
obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir
de leurs droits fondamentaux. » En ce sens, 1a figure de V'exclu-
sion, qui emplit les journaux et les discours, ne représente que
I"'aboutissement de processus qui aujourd’hui affectent largement
la population frangaise et ébranlent aussi bien la qualité du lien
social, la relation au travail, que la qualité de vie et la santé. Drame
humain, I'exclusion touche plusieurs centaines de milliers de per-
sonnes en France et réclame donc un traitement social approprié.
En revanche, elle ne doft pas devenir un arbre cachant la forét.
Une quantité innombrable de ménages vivent en effet dans un é&tat
d’instabilité sociale génératrice de vuinérabilité que n'importe quel
événement (perte du travall, expulsion du logement, rupture conju-
gale, deuil, etc.) peut faire basculer dans la grande pauvreté et
I'exclusion. Ces millions de personnes vivent dans une situation
de précarité teile qu’il est devenu essentiel pour elles-mémes
et pour le maintien de la cohésion sociale de mettre en place des
mécanismes de prévention sociale afin d’éviter qu’elles ne glis-
sent progressivement aux marges de la société.
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i

La précarité
menace la santé

Cette menace
est particulie-
rement
importante
pour les jeunes

£

La précarité
est un sujet
difficile 3 traiter

Si les mutations socio-économiques se poursuivent — ce qui est
probable — en continuant & accroitre les phénoménes de préca-
risation et que e systéme de protection sociale ne peut s'y adap-
ter, on peut craindre une dégradation majeure de I'état de santé
des populations les plus vulnérables. 1l est aujourd’hui difficile
d’évaluer avec précision quels seront les effets sur la santé de
cette accélération des processus de précarisation. Cependant,
les études étrangéres, et tout particulierement celles réalisées
au Royaume-Uni depuis la fin des années 1970, montrent que
I'augmentation des inégalités sociales est a I'origine d’une aggra-
vation des inégalités de santé. Ces études soulignent en parti-
culier un gradient social trés fort dans les inégalités de santé
notamment en terme d'espérance de vie. Cette situation qui exis-
1ait depuis longtemps s'est aggravée au cours des années guatre-
vingt, qui ont vu de profonds bouleversements des équilibres
socio-économigues dans la société anglaise. Certains travaux fran-
¢ais bien que plus limités témoignent aussi d’ores et déja de
Fimportance du déterminant social sur I'état de santé des popu-
lations. Ces &tudes, qui sont reprises en détail dans ce rapport,
laissent présager, & moyen terme, des impacts importants sur ja

* santé en France qui seront difficiles a réduire si des mesures

urgentes ne sont pas prises dés maintenant.

Dans son rapport & la Conférence nationale de santé (juin 1997),
le Haut Comité de la santé publique avait insisté sur les dan-
gers gui menacent ’'ensemble de ia jeunesse frangaise et notam-
ment les Jeunes vivant en situation de précarité. Or, les statistiques
européennes montrent que fa précarité des jeunes est en France
un phénomeéne particulierement inquiétant. En effet, leur taux
d’activité est I'un des plus bas d’Europe, leur taux de chémage
I'un des plus élevé, de méme que le taux de pauvreté chez les
moins de 30 ans. Il existe donc en France un véritable probléme
d'intégration des jeunes dans la vie active, qui peut conduire &
une absence de perspectives d'avenir et 4 un sentiment d’inuti-
lité générateurs d’un mal-&tre, voire d’une véritable souffrance PSy
chique a I'origine de comportements & risque et de violences.
Si cette situation devait s’aggraver, elle concernerait une fraction
croissante de cette classe d'age et menacerait alors I'avenir d une
partie importante de la population francaise.

Si de prime abord, 'étude de I'état de santé des populations
en situation de précarité ne semble pas poser de problémes métho-
dologiques particuliers, I'expérience montre que I'exercice n'est
pas si simple. Il y a & cela plusieurs raisons :
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® Les données sont rares et fragmentées. Si les données sur
le revenu des ménages et la situation sociale des Francgais
sont bien connues, en particulier grace au Cerc et & I'Insee,
que les données de mortalité ont dés le début des années
soixante-dix permis de poser le probléme des inégalités
de santé en France, on ne dispose en revanche que de trés
peu de travaux sur la santé des jeunes, la morbidité par
revenu ou catégorie sociale ou encore les trajectoires de pré-
carisation. Le rapport a donc recherché un certain nombre
d’informations dans d'autres pays et en particulier au

_Royaume-Uni.

@ Le risque de stigmatisation est grand. Dés que Iq groupf‘e de
travail a entrepris d'aller au-dela des images spectaculaires
ct simplificatrices, il a été mis face & une évidence déja sou-
lignée par certains chercheurs : & trop simplifier on prend ie
risque de stigmatiser et donc de tracer une frontiére entre
les « inclus » et les « exclus », les « pauvres » et les « non-
pauvres », les « précaires et les « non-précaires ». D’emblée,
it a donc &té admis de refuser d'entrer dans un débat qui
conduit inéluctablement & catégoriser des groupes en fonc-
tion de critéres qui, s'ils facilitent la création et la mise en
ceuvre de dispositifs sociaux, n'ont gue peu a voir avec les
trajectoires personnelles complexes des millions de per-
sonnes qui sont confrontées a des situations plus ou moins
longues de précarité. La vision « naturaliste » qui classe les
individus en catégories et considére pauvreté et précarité
comme des propriétés de ces individus au lieu d'en recon-
naitre I'origine sociale a donc été considérée comme un outil
inadapté, dangereux et inefficace. Le rapport prend donc en
compte un ensemble de difficultés conceptuelles qui, si elles
ne simplifient pas la recherche de solutions faciles & mettre
en csuvre, n'en sont pas moins les conséquences d'une réa
lité hétérogéne et mouvante qui ne peut étre réduite a de

‘commodes définitions statistiques. La précarité, comme
la santé, est le résutltat d'un ensemble de processus en évo-
lution permanente et non un état statique.

® /| existe un risque d'étre trop alarmiste. La vision des consé-
quences de la précarité sur I’état de santé qui est celle de
ce rapport pourrait donner I'impression que la partie |la plus
dé&favorisée de la société frangaise est dans une situation
si dramatique qu’il n'y a que peu d'espoir de voir son état
de santé s‘améliorer. I est un fait que la situation des popu
lations les plus défavorisées est devenue en France trés dif-
ficile et qu'll est urgent de repenser les fondements méme
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de domaines aussi essentiels pour la cohésion sociale que
ia protection sociale, I'éducation ou encore la centralité
du travail. Actuellement, 1a précarisation de i'emploi et ses
conséquences sur la vie quotidienne sont souvent a I’origine
d'un sentiment d’inutilité, de solitude voire de honte ou encore
d'une impossibilité de se projeter dans I’avenir. Elles entral-
nent une souffrance psychique intense qui peut s’exprimer
so0it par une démission sociale, soit par une violence sur
soi ou sur les autres, porteuse de risques sévéres pour
ia santé. Au-dela des situations objectives de précarité, il
existe un sentiment diffus et largement partagé ~ en par-
ticutier dans la jeunesse - de la menace que représente la
précarité. Parce que les phénoménes de précarisation ont
pris aujourd’hui une ampleur considérable, fe rapport ne
peut donc étre que grave. Cependant, ce rapport se veut
également tourné vers I'avenir. Tout d’abord, il fait un
ensemble de propositions, dont certaines et non les moins
audacieuses, ne pourront &tre longtemps éludées et que
le groupe de travail considére comme pouvant avoir des
conséquences trés positives sur I'état de santé. Ensuite,
il refuse la nostalgie d'un passé dont tout porte & croire qu'il
est révolu. Les sociétés sont des ensembles dynamiques
eh perpétuelle transformation et les mutations en cours vont
probablement conduire & d'importants changements en par-
ticulier dans les relations de ’homme et du travail. Il en nai-
tra une nouvelle culture, avec de nouvelles régles dont
certaines pourraient avoir des effets bénéfiques sur la santé.
Ce qui est essentiel est que ces transformations de Ia
société puissent se faire sans que le prix a payer soit trop

. fourd pour des millions de personnes et que la justice ‘sociale
50it au maximum préservée.

@ i/ n'est pas possible de traiter 'ensemble du sujet. |l aurait
été trés satisfaisant — notamment au plan de la méthode —
de pouvoir étudier I'ensemble des processus de précarisa-
tion et leurs effets sur [a santé. Ceci aurait conduit a regar-
der pour chaque étape de la vie quelles pouvaient &tre les
trajectoires de précarisation ies plus fréquentes et quel pou-
vait en étre I'impact sur les principaux déterminants de la
santé et donc sur I'état de santé. Un tel travail, au demeu-
rant fondamental et qui devra &tre entrepris un jour, aurait
nécessité un temps et des moyens qui n'étaient pas ceux
dont disposait le groupe de travail. Cependant ces insuffi-
sances pourraient 3 la réflexion s'avérer bénéfiques car une
telle analyse exhaustive aurait probablement été trop théo-
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rique et donc déconnectée du réel, particuliérement com-
plexe dans ce domaine. Pour rester proche de ce qu'il consi-
dérait comme étant des problémes majeurs, le groupe de
travail a donc a priori tenté d’explorer plus spécifiguement
certaines questions et de n’en aborder d’autres que de
maniére superficielle. C’est pourquoi, ce rapport ne doit étre
considéré que comme une contribution supplémentaire & un
débat qui traverse un grand nombre de disciplines (méde-
cine, biologie, sciences humaines, économie, urbanisme,
environnement, etc.) et au-dela concerne I'ensemble de ia
société. || tait hors des possibilités — et des capacités — du
groupe de travail d'envisager I’ensemble des problé_‘fnes
posés par la progression de la précarité sur I’état de santé.
Malgré ses lacunes, les auteurs de ce rapport espérent qu'il
pourra contribuer a faire prendre conscience d'un fait consi-
dérable : pour la premiére fois depuis le début du siécie, il
existe un risque majeur de voir régresser I’état de sanié
d’une partie de la population qui vit en France.

® Trois domaines sont abordés en priorité. Sans négliger

menacée par les processus de précarisation, ce rapport
accorde une attention plus particuliére a trois domaines que
ses auteurs considérent comme prioritaires ;

¢ La protection sociale. Malgré le souhait initial des fon-
dateurs de la Sécurité sociale, celle-ci est loin de couvrir
I'ensemble de la population et sans V'intervention de I'Etat
une part non négligeable de |la population resterait sans
assurance maladie.

* La précarité de I’emploi, la dégradation des conditions
de travail et le chomage. Dans une société de plus en
plus soumise aux impératifs de la productivitg, les atteintes
a la santé risquent de devenir un probléme majeur que ce
soit au travail ou du fait de I’absence de travail.

* L’avenir social et sanitaire de 1a jeunesse. La jeunesse

frangaise dans sa majorité montre les signes d'un malaise
diffus. Aggravé pour certains par les phénoménes de pré-
carisation, ce malaise peut se transformer en une véritable
souffrance psychique. Parce gu’elle représente I'avenir de
la société frangaise, un effort particulier doit &tre fait pour
protéger sa santé dans un esprit & la fois d’égalité et
d’équité.
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introduction

Un sujet
qui dépasse
.le strict
domaine
de la santé

Des recom-
mandations

a la fais
générales

et spécifiques

L'élaboration de ce rapport a permis de constater que, contrai-
rement & certaines idées regues, les problémes de santé et d’accés
aux soins ne sont que des manifestations de logiques inégalitaires
et de processus de précarisation qui débordent largement le seul
champ de [a santé et concernent I'"emploi, les revenus, ia pro-
tection sociale, le logement, les droits sociaux, la vie familiale
et I'ensemble des relations sociales. La vision des effets de la
précarité ne doit donc pas se limiter & ses manifestations les plus
visibles & court terme sur ta santé. S'il est bien entendu indis-
pensable de les combatire — elles demandent un traitement immé-
diat - on ne saurait éradiquer les conséquences de la précarité
sur la santé ni en prévenir les effets & moyen et long termes sans
s'attaquer a ses causes. Ce constat, qui est celui des auteurs de
ce rapport, invalide par avance toute approche exclusivement médi-
cale et curative du probléme de la santé des groupes sociaux défa-
vorisés. Inversement, il est impossible d'entreprendre une
réorganisation profonde des dispositifs sociaux sans mener de
front une politique de prévention et de réparation des effets de la
précarité sur la santé. Le rapport tente donc de proposer un cer-
tain nombre de moyens de freiner la dégradation de Pétat de santé
des plus précaires, en essayant d'éviter a la fois le risque de s'atta-
quer aux symptoémes d’une maladie en ignorant ses causes et
le risque d’attendre une réforme de la société en sacrifiant ceux
qui en sont aujourd’hui atteints. C'est ce double impératif qui
conditionne les recommandations du rapport.

Ce rapport recommande un certain hombre de mesures qui tien-
nent a la fois de la politique sociale en général et de la politique
de santé en particulier. Certaines de ces mesures sont destinées
a consolider les droits fondamentaux auxquels tout individu doit
avoir acces, d’autres, plus spécifiques, ont pour objectif de pro-
téger |la santé dans diverses situations de vulnérabilité. Les effets
de la précarité sur la santé sont encore mal connus. Ii importe
donc que la recherche s'y consacre d’urgence. Mais il est tout
aussi capital qu’a cette occasion, tout soit mis en ceuvre pour que
la solidarité nationale ne soit pas rompue. Laisser une partie de
la population frangaise dans une situation sociale dramatique
conduirait inéluctablement & une société « a plusieurs vitesses »
et donc a un effondrement de ia cohésion sociale. Si certaines
recommandations ne sont que des mesures de « bon sens » ou
des évolutions souhaitables dé&ja en discussion et dont le coiit
financier est relativement modeste, d’autres représentent un véri-
table bouleversement du modéle frangais de protection sociale et
risquent d'avoir un colt significatif. Cependant, malgré les
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difficultés culturelles et techniques de ces changements Inéluc-
tables et s'appuyant sur I'exemple de pays voisins qui depuis
quelques années conduisent des réformes parfois audacieuses,
tes auteurs de ce rapport souhaitent faire partager leur conviction :
la menace qui pése sur une partie de la population francaise est
suffisamment grave pour considérer que le temps des réformes
en profondeur est maintenant arrivé.
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Précarité et santé :
les définitions
et leurs limites -

Les inégalités flagrantes dans fa situation sanitaire des
peuples, aussi bien entre pays développés et pays en
développement qu’a I'intérieur méme de chaque pays,
sont politiquement, socialement et économiguement
inacceptables et constituent de ce fait un sujet de pré-
occupation commun & tous les pays.

Organisation mondiale de la santé
Déclaration d'Alma Ata, 12-09-1978

Depuis quelgues années la précarité envahit peu & peu la vie quo-
tidienne des Frangais. Elle s'est insinuée dans des domaines
jusqu’alors considérés comme les bases de la cohésion sociale
- Femploi, I'école, le logement, la famille — qu’elle a radicalement
contribué & transformer. Elle est devenue un phénoméne que plus
personne ne peut ignorer tant ses effets sont visibles, en parti-
culier chez les jeunes. Si la précarité a longtemps été considérée
comme un phénoméne marginal et a souvent été confondue avec
Pexclusion ou la grande pauvreté, elle a atteint une telle ampleur
qu'elle touche aujourd’hui — directement ou indirectement — une

“partie de la population frangaise qui va bien au-dela des plus défa-
vorisés.

Sile nombre d'exclus et de personnes qui vivent dans la grande
Pauvreté — bien que considérable —~ reste pour l'instant limité, cela

La progression de la précarité en France... / Février 1998




I

Précarité et santé : les définitions et leurs limites

est essentiellement da a I'efficacité d'un filet social encore rela.-
tivement généreux. Mais sous I'effet de Ia pression que repré-
sente [a précarité, ce filet social semble lui aussi avoir trouvé ses
limites et ia solidarité nationale n’est plus capable de subvenir
aux besoins minima des « laissés-pour-compte » de I"&volution dy
marché de I'emploi et du travail. De fait, ceux qui ont & affronter
des situations de précarité se retrouvent aujourd’hui de plus en
plus nombreux, révélant I'importance des mutations en cours mais
aussi I'inadaptation du systéme de protection sociale face aux
conséquences des profonds changements socio- économiques qui
se développent dans les sociétés occidentales depuis une ving-
taine d’années.

La précarisation massive de I'emploi, a dégradation des condi-
tions de travail, I'accroissement des inégalités sociales et des
revenus traduisent mieux gue tout discours I'importance du chan-
gement de société qui est en train de se produire. De nombreux
experts considerent que les « trente glorieuses », avec fa formi-
dable progression de I’état de santé qui les a accompagnées, sont
terminées et qu'il est peu probable, malgré une croissance éco-
nomique faible mais réguliére, que le modéle social frangais puisse
survivre aux bouteversements actuels. La montée progressive de
la précarité dans des couches sociales de plus en plus larges
se traduit par de nouvelles formes de vie et induit de nouveaux
comportements qui risquent & moyen terme de représenter une
menace sérieuse pour la santé. Les exemples étrangers et les
quelques rares &tudes entrepnses en France font en effet craindre
que I'état de santé de ceux qui sont les « exclus » de la croissance
ou qui se sentent tout simplement menacés par la progression de
la précarité soit profondément altéré par les nouvelles conditions
dans lesquelles ils sont aujourd’hui obligés de vivre.

Pourtant malgré te nombre toujours croissant de ceux qui « galé-
rent » pour tenter simplement de survivre décemment dans un
environnement qui devient chaque Jour plus difficile, ia plupart des
effets & moyen et long temmes de cette vie précaire restent encore
relativement mal connus. Ceci est particufidrement vrai dans le
domaine de la santé. Si I'exclusion et fa grande pauvreté ont des
répercussions visibles bien qu’encore limitées sur la santé, per-
sonne ne peut aujourd’hui prévoir quels seront les effets de la pré-
carité sur I'état de santé de la population frangaise a un horizon
de vingt & trente ans, temps nécessaire pour gu'apparaissent les
signes indiscutables d'une dégradation que 'on peut légitimement
redouter.
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On sait depuis longtemps que la santé est le résultat d’un pro-
cessus cumuylatif qui débute dés la gestation et se construit pro-
gressivement au cours de I'enfance et de I'adolescence. Plus
I'enfant, puis I'adolescent, bénéficie de conditions favorables 3
son développement, meilleur sera son état de santé 4 |'age adulte.
A I'opposé, moins il fait i'objet de soins attentifs de la part de ses
parents et/ou des dispositifs sociaux prévus pour faciliter sa future
intégration dans la société, pius il se trouve dans une situation
de vulnérabilité et plus les chances de voir sa santé ultérieure
menacée sont grandes. La précarisation massive de Pemploi &
laquelle on assiste depuis une dizaine d’années et la dégradation
des conditions de vie, en particulier dans les zones périurbaines,
créent un environnement quotidien peu favorable a,’épancuis-
sement de la santé des individus et entrainent des comportements
a risque notamment chez les jeunes qui sont autant de facteurs
péioratifs pour le maintien d'un bon état de santé.

Du point de vue de ia santé publique, les processus de précari-
sation ne doivent plus étre considérés comme des phénoménes
marginaux qui ne toucheraient que les plus démunis. Ii faut main-
tenant admettre que la précarité représente une menace réelle
pour la santé non seulement des catégories sociales les plus défa-
vorisées mais également — méme si cela est encore difficile 4 éva-
luer avec précision — de tous ceux qui théoriquement plus favorisés
doivent aujourd’hui vivre et travailler dans des conditions sans rap-
port avec leur qualification et le niveau de vie qu’ils étaient encore
en droit d’espérer il y a seulement quelques années, Arterme,
c’est une proportion considérable de la population qui pourrait
voir sa santé menacée par ces processus massifs de précari-
sation. Lorsque {’on observe la rapidité avec lagquelle I'état de
santé s’est dégradé dans les pays d'Europe centrale et orien-
tale quand les systémes socic-économiques n'ont plus &té en
mesure d'assurer un minimum de protection sociale ou encore
les considérables différences d’espérance de vie en Grande-Bre-
tagne ou aux Etats-Unis d’Amérigue entre les catégories sociales
les plus favorisées et celles qui sont les plus démunies, on peut
redouter que I'amélioration constante de I'état de santé qu’a
connu - bien qu’a des degrés divers — Pensemble de la popula-
tion frangaise depuis le début du siécle ne soit progressivement
remise en cause.

Que va-t-il se passer en France ? Va-t-on connaitre au début du
XX|® siécle une aggravation des écarts entre I’état de santé des
plus favorisés et des plus démunis ? Quels seront les effets a
moyen et long termes de la précarisation de millions de ménages
sur leur santé ainsi que sur celle de leurs enfants ? En d’autres
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Des images
spectaculaires
qui cachent un
lent processus

de dégradation

termes quelles vont étre les conséquences de I’augmentation de
la précarité de I'emploi, de la dégradation des conditions de tra-

vail et de la diminution de la solidarité nationale sur ia morbi--
dité et [a mortalité des adultes d’aujourd’hui et de demain ? Ces

questions ~ méme sj elles sont loin de résumer toutes celles que

doit se poser dans ce domaine la société frangaise — sont suffi-

samment importantes et nouvelles pour que le Haut Comité de ia

santé publique tente d'y répondre et de contribuer ainsi & un débat

qui dépasse fargement le champ de la santé et engage I’avenir de

i'ensemble des Frangais.

La progression de la précarisation

En cette fin de XX siécle qui a vu le niveau de vie de |a popula-
tion progresser comme jamais auparavant, la France découvre
que, loin d'avoir &té éradiquées, les formes les plus extrémes de
la pauvreté et de I’exclusion s'accroissent. Chaque jour, fes jour-
naux, la radio ou la télévision relatent des situations de détresse
sociale que I'on croyait & jamais disparues dans un pays aussi
développé et riche que la France. La mendicité a envahi les grandes
villes et des milliers de gens en sont maintenant réduits a dormir
dans des abris de fortune ou a se réfugier & la périphérie des villes
avec leurs familles, dans des caravanes sans roues, sans chauf-
fage, sans eau et sans électricité. De telles situations suscitent
Forganisation de réseaux de solidarité {journaux de rue, soupes
populaires, restaurants du coeur, dispensaires gratuits, etc.) ou
des tentatives plus institutionnelles de conirdle et d’organisation
{RATP). Mais elles suscitent &galement des réactions brutates de
rejet (arrétés antimendicité). Si les bidonvilles ont quasiment dis-
paru au cours des années soixante-dix, les « cités », qui rassem-
blent des jeunes désceuvrés et des familles « condamnées » au
chdmage, a l'illettrisme et a I'exclusion, sont périodiquement fe
lieu d'explosions de violence qui contribuent, par I'importance qui
leur est donnée, a renforcer les frontiéres invisibles qui peu 3 peu
les séparent du reste de ia ville. Contrecoup des formes les plus
récentes de contrble de I'immigration, des sans-papiers sont exploi-
tés par des filiéres d'immigration clandestines, couplées le plus
souvent & des réseaux de travail clandestin inhumains et a des
formes d’hébergement insalubres et précaires. Chague hiver
apporte son lot de « victimes du froid », par absence de logement,
de nourriture ou de vétements.

Pour tenter de résoudre au quotidien les problémes les plus dra-
matigues, fes camionnettes du « Samu social » parcourent les
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grandes villes, symptdmes de I'impuissance de la société fran-
gaise & réinsérer ses exclus. Des associations humanitaires ~
comme ATD-Quart-Monde ou les Restos du ceeur — qui travaillaient,
ily a & peine dix ans, dans une relative indifférence, sont aujourd’hui
connues de tous et ont trés largement contribué & mobiliser I"opi-
nion et les pouveirs publics. Les French doctors de Médecins
du Monde et de Médecins sans Frontiéres qui sillonnaient
Jjusqu'alors les points les pius déshérités de la planéte découvrent
la misére dans leur propre pays et créent des dispensaires gra-
tuits a I'image de ceux gu’ils ont créés dans les camps de réfu-
giés cambodgiens de Thailande ou les bidonvilles d’Amérique
latine. Le soir, les hdpitaux accueillent des personnes dému-
nies et sans couverture sociale qui se présentent aux urgences
avec des pathologies évoluées parce qu'elles n’ont pas eu aupa-
ravant les moyens de payer la moindre consultation pour eux-
mémes ou pour leurs enfants. Ces hommes et ces femmes, jeunes
pour la majorité, et loin de n'étre que des étrangers en situa-
tion irréguliére, sont dans une telle souffrance que I'hdpital n'est
bien souvent que le dernier recours avant |'abandon définitif de
toute envie de se soigner. En fait, le processus de « down and
out », plonger et étre exclu, décrit par les auteurs américains s’est
développé en France dans les années guatre-vingt et a pris
aujourd’'hui une importance telle qu’il rend impératif ces mesures
d'urgence.

Ces images ont choqué une opinion publique encore bercée par
la croissance économique et I’amélioration des conditions de vie
des années soixante. Cependant, et bien que tout doit &tre mis
en ceuvre pour soulager cette immense détresse sociale, il serait
dangereux d’en rester a la réaction émotionnelle que provoquent
ces drames humains et de réduire le probléme de la précarité a
ses formes les plus visibles. Ne voir et ne vouloir traiter que
Fexclusion et la grande pauvreté revient a occulter le fait que la
précarité est la traduction d’un renforcement des inégalités
soclales qui est devenu en quelques années le probléme le plus
considérable que la société frangaise ait eu i affronter depuis
longtemps. Ses causes et ses effets vont bien au-dela de la popu-
lation visible des exclus.

Le bouleversement que représente la précarisation de larges sec-
teurs de la société frangaise prend racine dans une crise éco-
nomique dont tout laisse penser qu’elle est en fait un phénoméne
d’adaptation & de nouvelles formes d’organisation sociale et éco-
nomigue & i'échelle de fa pianéte. Au vu de {a situation, il est
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nécessaire de préter attention au fait que le cot de ces ajuste-
menis est trés inégalement distribué dans la société. Le chomage .
ou la dégradation des conditions de travail n'en sont pas les seuls
aspects. De nombreux dispositifs de solidarité — le systéme de -
protection sociale, les institutions républicaines comme 1a justice
et |la police mais aussi malgré leur rile essentiel les associations —
rencontrent aujourd’hui leurs imites.

Les individus les plus touchés par ces évolutions sont d’abord
ceux qui vivent les situations de vulnérabilité maximale : enfants
déscolarisés, chémeurs de longue durée, populations & bas reve-
nus et notamment les méres célibataires, jeunes ayant des emplois
précaires, etc. Mais au-del, tous les Individus vivant dans un état
proche de la pauvreté ou devant en permanence lutter pour leur
survie et celle de leurs enfants sont affectés. La précarité se révale

fréguemment comme fa forme 1a plus visible des inégalités sociales

qui concernent la société tout entiére et que seuls les mieux armés
peuvernt surmonter. Elte touche tous les individus vulnérables aux
rigueurs de notre société, menacés par son évolution brutale et
risquant, si elle se prolonge et se cumule avec d'autres handi-
caps, de connaitre une situation de grande pauvreté compro-
mettant gravement leurs chances de réinsertion sociale.

Un facteur aggravant de la précarité est la difficutté a la caracté-
riser, a la fois du fait de sa complexité, mais aussi des lacunes
des systémes d’information, ce qui limite les possibilités de
réponse du systéme social. Elle ne se confond pas avec la pau-
vreté, les facteurs précarisants ne se limitant pas aux facteurs
€conomiques. Elie touche des individus issus de tous les milieux
sociaux ou professionnels mais frappe plus fortement les caté-
gories les plus démunies de la population qui accumulent des han-
dicaps successifs (chGmage récurrent ou de longue durée, faibles
ressources, absence de logement ou logements insalubres, iso-
lement, solitude extréme, absence de solidarités familiales, incer-
titude totale vis-a-vis de I’avenir, maladie, fragilisation psychique)
Jusqu’'a atteindre le seuil de I'exclusion. Elle ne se voit pas faci-
lement, n'est encadrée par aucun dispositif, ne fait pas ia une des
journaux, mais elle progresse réguliérement sans gue rien ne

“semble pouvoir la ralentir. La précarité est aujourd’hui devenue

massive. Elle engendre une souffrance réelie. Elle est difficile a
cerner et a combattre. Mais quelle que soit I'opinion que "on
puisse avoir sur les solutions & apporter, I'urgence et I'importance

-

de la situation n'échappent aujourd’hui plus a personne.

Ce sont donc des millions de personnes qui vivent quotidienne-
ment dans la crainte du lendemain avec de faibles moyens pour
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se protéger contre le risque de tout perdre. Ce sont des millions
de personnes qui — sans que cela ait encore pris un caraciére
visible — sont déja entrées dans un état de vulnérabilité dont
on peut craindre & moyen et long termes qu’il n’ait de profondes
répercussions sur Jeur état de santé. A défaut d'études rigou-
reuses et complétes, de nombreux faits témoignent de I'ampleur
et de I'accélération du phénoméne. Parmi les plus frappants en
particulier par leurs effets sur la santé, on trouve :

Lexplosion de la précarité de Vemploi

@ | 'augmentation du chdmage en France est réguliére et jusqu’'a
présent inéluctable. Parmi les pays les plus riches, la Frénce
est le pays dans lequel le chdmage a le plus progréssé
depuis les années 1970. Sa durée moyenne n'a cessé de
s'allonger passant d'environ 200 jours en 1975 & prés de
450 en 1997. Des concepts comme le « chémage de longue
durée », le « chémage récurrent » ou le « chdmage d’exclu-
sion » se sont peu a peu imposés. Le nombre de personnes
passant par le chdmage n'a pas non plus cessé d'augmen-
ter : entre janvier 1993 et octobre 1994, ce sont plus de six
millions de personnes — soit prés d’un quart des ménages? —
gui en ont au moins une fois fait I'expérience, sans méme
compter les personnes travaillant & temps partiel ou les per
sonnes ayant renoncé & la recherche d’un emploi3. Sur la
méme période, un tiers des ménages frangais a connu ia
précariié de I'emploi, soit a travers le chémage soit a tra-
vers un contrat & durée déterminée (CDD}. Au total, sile
chiffre ponctuefdu chémage représente aujourd’hui plus de
12 % de la population active, c¢'est prés du tiers des Fran-
¢ais qui a connu au moins une fois une période de chéimage
au cours des dix demiéres années.

® L'emploi précaire, a I'inverse des emplois sous contrat
_a durée imdéterminée ou de statuts a vie {fonctionnaires,
agents publics, etc.)* n'a cessé de s'accroitre. En dix années,

fe nombre d’emplois temporaires a plus que doublg, que ce

2. Cares C. et Lagarde P., « Activité et pauvreté, une tranche de vie des personnes de 17 &
59 ans =, INSEE-Premiére, n® 450, mars 1996.

3. Ce chiffre montre la différence de perception du probléme entre une approche transversale
et ponctuelle — suivi mensuel de ['&volution du nombre total de chdmeurs —, et une approche
longitudinate - nombre de personnes sencontrant le chémage dans une période donnée.

4. Les CDi ne représentent pius en France que sept millions d’emplols dans la fonction publique
et environ sept milllons dans I'entreprise privée, solt & peine plus de 55 % des actifs.
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s0it sous forme de contrats & durée déterminée, d’inté
rim ou de contrats et de stages aidés. En dehors des Etats-
Unis, la France est le pays industrialisé dans lequel la part
du travail temporaire est la plus élevée (plus de 11 % de
'empiloi total). Le travall précaire est en outre de plus en
plus souvent utilisé pour contourner des protections garan-
ties par la loi. Ainsi, plus de 1,5 million de personnes tra-
vaillent a temps réduit sans I avoir choisi et désirent travailler
davantage. Au total, on estime qu'en 1997 c¢’est environ
7 millions de personnes soit prés de 30 % des actifs qui
sont touchés directement par les difficultés de Femplois.

La dégradation du cadre de vie

@ | persiste en France un important probiéme de logement.
D’aprés le Haut Comité pour le logement des personnes défa-
vorisées, plus de deux millions de personnes sont consi-
dérées comme mal logées {pas de logement, habitations en
meubiés ou mobiles, foyers ou encore logements hors
normes}) et prés de trois millions vivent dans des conditions
précaires {appel aux réseaux de solldarité familiaux ou ami-
caux) — les réseaux associatifs annoncent des chiffres plus
importants encore. C'est donc au total entre quatre et cing
millions de personnes qui en France ont un important pro-
bléme de logement.

@ Les groupes sociaux défavorisés sont progressivement reje-
tés des centre-villes vers des ensembles urbains périphé-
riques batis au cours des années soixante/soixante-dix, mal
congus, peu conviviaux, mal équipés et qui constituent un
facteur de discrimination supplémentaire. Peu & peu s’ins-
tallent de véritables ghettos & I'américaine, zones de non-
droit avec des frontiéres invisibles et pourtant de pius en
plus infranchissables.

L’augmentation des menaces qui pésent sur Penfance et ln jeunesse
@ Prés d’un enfant sur dix grandit en France dans un foyer dont
le revenu est situé en dessous du seuil de pauvreté®. Bien que
difficile a estimer, ie nombre d’enfants qui ne prennent qu’un
repas par jour ou au moins qui ne mangent pas réguliérement
est suffisamment important pour que I'opinion publique s'en
émeuve et que les pouvoirs publics prennent des mesures.

5. Castel R., Fitoussi J.-P., Freyssinet J. et Guaino H., Chémage : ie cas frangais, Commis-
sariat général du Plan, mai 1997,

6. Chambaz C., « La pauvret& en France et en Europe », INSEE-Premiére, n® 533, juillet 1997.
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@ Malgré I'allongement de la scolarité, 'illettrisme concerne
chaque année en France quelque 80 000 enfants qui entrent
au collége sans véritablement savoir lire, écrire et compter.

® La violence subie et agie est en augmentation sensible, en
particulier en milieu scolaire. Blessant ses victimes et lais-
sant des traces profondes tout au long de Ia vie, elle désor-
ganise é€&galement les grands services de la nation
{enseignement, sécurité, justice), contribuant ainsi & aggra-
ver la situation.

® | es jeunes éprouvent une difficulté croissante & s'insérer
dans le monde du travail. Quel que soit le niveau dejleur
.dipldme, leur insertion sur le marché du travail est de;plus
en plus tardive et difficile. En vingt ans, le taux'de chbmage
des jeunes sortis du systéme scolaire sans dipldme depuis
moins de cing ans est passé de 15 % a plus de 50 %. Cela
se traduit par I'augmentation du nombre de jeunes chémeurs,
une vie de plus en plus difficile alternant de courtes périodes
de travail avec de longues périodes de chGmage, mais aussi
l'inscription refuge en université, I'allongement de la durée
de séjour dans le foyer parental, ou encore la perte de la
croyance en I'effet intégrateur de I'école, qui renforce & son
tour les difficultés de la mission des enseignants. La France
est le pays d’Europe qui fait le moins travailler ses jeunes :
le taux d'activité des 15-24 ans n’est que de 32 % alors qu'il
est de b0 a 60 % en Allemagne ou dans les pays nordiques’.

® Bien que I'on ne puisse pas l'attribuer uniqguement a la pro-
gression de la précarité, 1a France est le pays d’Europe
ol le taux de suicide des adolescents et des jeunes est le
plus élevé avec une augmentation superposable & celle des
taux de chémage. 71 % des décés des jeunes Frangais 8gés
de 15 & 24 ans sont des moits violentes par accident et sui-
cide.

La persistance voire Paugmentation des inégalités de santé

® lLes inégalités persistent, et peut-étre méme s’accroissent
devant le risque de maladie. L'accés aux soins, 'accés au
droit mais également, & pathologie égale, la qualité des soins
regus et les résuitats escomptables ne sont pas les mémes
selon la place occupée dans la hiérarchie sociale®. On sait

7. Castel R. et al., op. cit.

8. Coliogue « I'Egaiité des chances el qualité des soins », Parls, mars 1997, Ligue natiunaié
contre le cancer. '
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e

depuis le début des années soixante-dix que I’écart d’'espé-
rance de vie entre les manceuvres et les cadres supérieurs
est trés important (de 8 ans 4 35 ans et de 4,5 ans 3
B0 ans) et qu’il ne régresse pas malgré |'amélioration gio-
bale de I’état de santé. Bien que 'on ne dispose pas de cer-
titudes dans ce domaine, I'augmentation de I"espérance de
vie continuant & &tre plus rapide pour les groupes aisés que
pour les plus défavorisés, cet écart va continuer a se creu-
ser (Tableau ).

@ |'observation ou I"évolution de la morbidité selon les groupes

socio-économiques avant 65 ans montre gue les taux de
décés ont régressé plus rapidement ces dix demiéres années
dans les couches sociales les plus aisées que chez les
ouvriers et ceci quelle que soit la patheologie en cause.
L'image d’Epinal qui voulait gue le cadre de 50 ans meurt
d’infarctus et {’ouvrier d'alcoolisme doit étre revue car la
surmortalité avant 65 ans des groupes sociaux les plus défa-
vorisés est constante que ce soit pour les cancers des voies
aérodigestives, les cancers des poumons, I'infarctus mais
aussi pour les accidents de la circulation ou les suicides
(Tableau II).

Tableau |

Evolution des différences de mortalité entre les groupes socio-Economiques

[&voiution des décas de 25 3 64 ans entre (1981-1983) et (1989-1991) -
Taux standardisés par age]

Varlatt Summortalita
d a a'} 0:, N pat rapport a la catégorie

es taux de déeds |, cadres supérleurs-professions libérales »

(81-83)/(89-91) {81-83) {89-91)
Masculin
Quvriers-employés -2% 2,5 3,0
Commergants-
cadres moyens 1% 1.3 16
Cadres supérieurs-
professlons iibérales -19% 1,0 1.0
Féminin
Cuvriersemployés -8% 11 1,5
Commefqants-
cadres moyens -3% 0.9 14
Cadres supérieurs-
professions tib&rales -38% 1.0 1,0

Interprétation : pour les cuvriers-employés, les taux de décés entre 25 et 64 ans, ont dimi-
nué de 2 % entre les deux périodes ; la mortalité de ce groupe est trois fois pius &levée
que celle des cadres supérieurs (2,5 fois, il y a 10 ans).
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Tableau II
Evolution des différences de mortalité entre classes soclales
[&volution des décés du sexe masculin de 25 & 64 ans
antre (1981-1983) et (1983-1991) - Taux standardisés par age]

Sexe masculln

Varlation
des taux de décds

Surmortalité

par rapport 3 la catégorle
« cadres supérleurs-professions ithérales »

(81-83)/{89-91) (81-83) (89-91)

Cancer poumon
Ouvriers-employés 28 %
Commerganis-
cadres moyens 35%

' Cadres supérieurs-
professions libérales -3%
Cancer VADS
Guvriers-employés -5%
Commergants-
cadres moyens- ~15%
Cadres supérieurs-
professions libéraies ~29%
Alcaolisme .
Ouvriers-employés -25% 9,6 9,3
Commergants-
cadres moyens -33% 3.4 3,0
Cadres supétieurs-
professions libérales -23% 1,0 1,0
Infarctus )
Ouvriers-employés -14% 1,5 25
Commergants-
cadres moyens -11% 1,0 1.6
Cadres supérleurs-
professions libérales -4AT% 1,0 1,0
Maladles c&rébro-
vasculaires et
hypertensives
QOuvriers-employés ~18% 2,5 33
Commergants-
cadres moyens -21 % 1,4 1,8
Cadres supétieurs- : :
professions libérales -38% 1,0 1,0
Accldents clrculation
Quvriers-employés —~14% 2,1 2,6
Commergants-
cadres moyens -2% 1,2 1,6
Cadres supérieurs-
professions libérales -29% 1.0 1,0
Sulcides
Ouvriers-employés -2% 24 29
Commergants-
cadres moyens -7% 1.7 20
Cadres supérieurs-
professions [ibérales -18% 1,0 1,0

Sowree : Inserm-SG8,
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Enfin, il est frappant de constater que les taux de décés qui

étaient relativement proches chez les femmes de catégo-

ries socioprofessionnelles différentes ont évolué dans un
- sens qui met aujourd’hui en évidence un incontestable gra-
dient social qui n'existait alors que chez les hommes

(Figure 1).
Soxe masculin (1981-1983) Sexe mascuiln {1982-1991)
560,4 550

106335 45245 10919 93572 41558 10704

Sexe fiminin {1981-1983) Sexe fimini (1289-1991)

1978 45 1312 163 1184

20167 10727 1728 20744 10863 1837

Figure 1 :

- Ouvtiersomployés Taux de décés selon les

classes sociales et le sexe

adres moyens-commernganis {d&cés de 25 a 64-ans —

' taux standardisés
adres supérieurs-professions libérales par age pour 100 000)

[nterprétation : pour la période 1989-1991, le taux de décas chez les hommes de la cats-
gorie « ouvriers-employés » s'éléve 4 550 pour 100 000 afors que ce taux s'éléve 3 181 pour
les hommes de ia catégorie « cadres supérieurs-professions lib&rales ».

Source ; Inserm-SC8.

@ Parce que les taux de remboursement de I’assurance mala-

die sont faibles et que leurs ressources sont trop limitées
‘ pour qu’ils puissent cotiser a une assurance compiémen-
i taire, environ neuf millions de personnes se trouvaient en
1997 sans assurance maladie complémentaire. Une partie
importante d’entre elles vit dans des ménages ayant des
revenus modestes et se trouve dans {'impossibilité de faire
face & des dépenses médicales méme peu importantes et
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Un processus
‘qui menace
la santé

en particulier au coiit des soins dentaires ou oculaires pour
leurs enfants, ce qui constitue un handicap supplémentaire
et contribue & la dégradaticn ultérieure de I'état de santé de
ces derniers.

Ces faits, parmi beaucoup d’autres, témoignent de la progression
continue des processus de précarisation au cours des vingt der-
niéres années et de 'ampleur que ce phénoméne a pris dans la
vie des Frangais. Aujourd’hui, la précarisation ne peut pius étre
considérée comme un probiéme marginal. Elle est devenue un pro-
cessus massif qui touche des millions de ménages et dont la
gravité menace — de maniére diffuse mais certaine — I'existence
méme d'un nombre toujours plus grand de personnes. Certes, et
it est important de le souligner, la précarité est une sitdation dont
on sort, mais ¢’est un événement qui laisse des traces durables
et peut provoquer une vulnérabilité a trés long terme et donc étre
responsable d’une dégradation ultérieure de I'état de santé. La
précarité va donc agir comme un déterminant de 'état de santé
qui vient par des interrelations complexes s'ajouter aux effets du
niveau socio-économique, de |'environnement et des comporte-
ments sur 'état de santé. Ce point sera particuliérement développé
dans le chapitre « Déterminants de I'état de santé et précarité »
{p. 69).

Bien que 'on manque encore de données longitudinales indis-
cutables et d'outils de prévision, les premiéres analyses des effets
de la précarité sur la santé, menées en France et dans d'autres
pays, font craindre une régression du niveau de santé des popu-
lations les plus fragiles, capable d'affecter la population générale
et les générations futures. De nombreuses études partielles mon-
trent en effet que les événements biographiques qui marquent
particulierement I’enfance et I'adolescence déterminent étroite-
ment la santé ultérieure. La fréquence et la gravité de nombreuses
affections sont étroitement corrélées aux événements biogra-
phiques tels que le deuil, la solidarité familiale, la précarité, ie
niveau de vie des parents, la violence subie et agie, le niveau
d'éducation, les conditions sanitaires de la petite enfance... qui
sont eux-mémes étroitement liés entre eux. Par analogie avec le
concept de « capital humain » tout se passe comme si I'individu
disposait d'un « capital santé » mélant le biclogique et le bio-
graphique, sans cesse modifié par les événements positifs et
négatifs de son existence, et bien entendu influencé par I'usage
qui en est fait. Les formes actuelles de la précarité font peser sur
ce « capital » de lourdes hypothégues.
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En agissant directement et indirectement sur les conditions
socio-économiques, I'environnement, le comportement mais
aussi sur I’accés a la protection sociale et aux soins, les pro-
cessus de précarisation opérent a de multiples niveaux sur 'état
de santé. L'un des modes d'action — sinon le principal - de
la précarité sur la santé, est qu’'elle fragilise I"équilibre psy-
chique en créant chez I"individu un sentiment d’insécurité qui
lui-mé&me va conduire & un état d'anxiété plus ou moins mar-
qué. Si ia situation de précarité se prolonge et devient per-
manente, elle entraine une dégradation de 'image de soi et un
sentiment d'inutifité sociale qui débouchent progressivement
sur une souffrance psychique dont les modes d’expression
dépendent de Phistoire personnelle. Dans les situations
extrémes, on assiste a une diminution de ta vigilance voire
de 'intérét par rapport a son propre corps conduisant alors a
des comportements a risque, 8 la consommation excessive de
produits licites ou encore a I'usage de drogues illicites.

Comme le rappelaient les deux rapports du Haut Comité de 1a
santé publique sur La santé en france de 1994 et 1996, les
progrés globaux, en matiére de santé, peuvent masquer d'impor-
tantes disparités. En outre, comme le montrent les exemples
d'autres pays, |'amélioration globale de la santé, de la lon-
gévité et de I'espérance de vie sans incapacité d’une popu-
lation, qui caractérisait {a France depuis-cinquante ans, n'est
pas un phé&noméne spontané. Elle est due & des actions pro-
longées sur I'ensemble des déterminants de la santé, au pre-
mier rang desquelles se trouve I'amélioration du niveau de vie,
mais aussi a des changements de comportements individuels
et/ou collectifs. Les processus de précarisation rendent pos-
sible une inversion de tendance qui verrait alors |'état de santé
régresser. Méme si le contexte et les conditions socio-éco-
nomigues sont différentes, I'exemple des populations des pays
d’Europe centrale et orientale et en particulier de {a population
russe touchée de plein fouet par un bouleversement socio-éco-
nomique sans précédent et gui a vu en guelques années son
espérance de vie a la naissance chuter au-dessous de soixante
ans (soit un recul de prés de dix années d’espérance de vie
en moins de 15 ans) ne doit pas étre négligé. Il traduit la
fragilité de I’état de santé qui peut 4 chaque instant étre
remis en cause si les conditions socio-économiques viennent
a s’aggraver, ce qui est aujourd’hui le cas pour la partie la plus
vulnérable de la population frangaise. Au total, la progression
actuelle des processus de précarisation qui fragilisent les
couches sociales les plus vulnérables, est susceptible, a
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La France :
un pays riclie

! et inégalitaire

moyen terme, de provoquer une réelle dégradation de la santé
de ces populations et en particulier de la jeunesse. Au-dela,
la précarité, si elle s"aggrave, pourrait menacer I"état de santé
de I'ensemble de la population francgaise.

Selon {a Banque mondiale, la France est aujourd’hui la quatriéme
puissance économique du monde et son PIB annue! par habitant
qui s'élevait en 1996 a environ 150 000 F la place au neuviéme
rang des nations les plus riches du monde®. Malgré la crise éco-
nomique et sociale qui I'affecte, fa France a connu au cours des
vingt dermeres années une croissance continue d’ env:ron 2 %
en moyenne par an en francs constantsi?, En France le salalre
annuel brut moyen {primes et heures supplemer]talres comprises)
s'élevait en 1995 a 161 600 F soit un salaire mensuel brut moyen
de 13 460 F. Dans un contexte mondial caractérisé par des crises
a répétition des marchés financiers, des variations considérables
du prix des matiéres premiéres et des restructurations indus-
triefles et économiques qui toutes ont des répercussions majeures
sur le niveau de vie de la majorité de la population, la France,
malgré ses difficultés actuelles, fait partie du groupe trés fermé
des pays riches qui continuent & s’enrichir. Plus qu’un probléme
de niveau de richesse ¢’est donc bien d’un probléme de répar-
tition de cette richesse dont souffre la société francaise.

Car la France c'est aussi — malgré sa richesse et les principes
d’égalité qui fondent le pacte républicain — un pays de grandes
inégalités sociales qui ont des répercussions majeures sur les
inégalités de santé. C'est en effet un pays dans lequel un homme
de 35 ans qui exerce un métier non qualifié a trois fois plus
de chance de mourir avant 60 ans gu'un enseignant ou un cadre
supérieur et ceci malgré un sysiéme de santé qui — & défaut
d’étre « le meilleur du monde » ~ est I'un de ceux dont te coit
par habitant est le plus élevé {les dépenses de santé ont été en
moyéenne d’environ 12 000 F par personne en 1997). C'est enfin
un pays o0 la précarité de 'emploi et les inégalités sociales ont
progressé si rapidement ces dix demiéres années que 'on peut
légitimement craindre une rupture des grands équilibres sociaux
el la remise en cause des fondements aciuels de la cohésion
sociale. Derriére une progression réguliére de "espérance de vie
sans incapacité qui traduit une améljoration rapide et conti-

9. Rapport sur Je développement du monde. Bangue mondiale, Washington, 1997,
10. Cohen D, Les infortunies de la prospérité. Dans cet ouvrage, |'auteur monire que ce taux
de crolssance moyen caractérise la majorité des pays de ¥'Europe occidentale.,
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Une vision
statique

qui ne peut
rendre compte
de la réalité

nue de I'état de santé de la population depuis cinquante ans,
se cachent des différences particuliérement marquées de niveaux
de santé entre les groupes sociaux.

La précarité : un phénomene
qu’on ne peut plus ignorer

Depuis la fin des années soixante-dix o0 les grandes mutations
économiques planétaires ont remis en cause les modéles sociaux
de I'Europe occidentale, le terme « précarité » a été trés largement
utitisé. Cependant, ia littérature montre qu’il posséde de nom-
breuses acceptions bien différentes. Il est intéressant par exemple
de noter que le mot « précarité », s'il existe en anglais et se tra-
duit par « precariousness », n'est généralement pas utilisé dans
les pays anglo-saxons pour définir un état de fragiiité sociale.
Lorsque I'on veut décrire 1a précarité socio-économique aux Etats-
Unis ou au Royaume-Uni, on utilise plutdt les termes de « poverty »
{pauvreté) ou de « deprivation » (privation, perte) comme si dans
les pays anglo-saxons, la précarité de I'emploi et I'instabilité sociale
n'étaient pas des situations particuliéres mais un phénoméne cou-
rant, autrement dit une shtuation « normale! ». En France, la notion
de précarité est souvent synonyme d’exclusion ou de pauvreté
c'est-a-dire d'états dont les limites sont définies par le droit ou
par I'économie. Il est clair que de telles dé&finitions sont insuffi-
santes. Pour ce rapport, la précarité est avant tout un état de « fra-
gilité » et « d'instabilité!? » sociale « dont 'avenir, Ia durée, ne sont
pas assurés » et qui risque s’il se prolonge de faire glisser ceux
qu’il affecte vers I'exclusion. Telle qu'on peut la définir ici, la pré-
carité reléve donc plus d’une vision d'un état transitoire que d'une
catégorie sociale aux limites précises. C’est sur la base d'une
telle approche gu’elle doit étre regardée en tant que déterminant
de I'état de santé.

Il est habituel, surtout pour les administrations, de définir des
« populations précaires » en les classant par catégories. Ces caté-
gories, le plus souvent établies dans la perspective d’une mise
en place de dispositifs, peuvent &tre fondées sur différents cri-

11. La recherche des mots clés « health/precariousness » dans les banques de données inter-
nationales consacrées aux problémes de santé et de population comme « Medtine v et
« Popline » ne fournit que trés peu d'informations sur la précarité contrairement aux asso-
ciations de mots clés « health/poverty » et « health/deprivation ».

12. Dictionnaire alphabétique et analogigue de la langue frangaise Le Robert, Paris, 1977,
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téres sociaux liés a un revenu insuffisant (chdmage de longue
durée, minimum vieillesse} ou a un événement (naissance, per-
sonne devenue seule}, ou encore a un état de santé (handicap,
rapport 3 I’alcocl, usage de substances illicites), une situation
familiale (enfant orphelin, femmes seules chefs de famille, famifles
nombreuses), aux conditions de vie {habitat insalubre) ou encore
a I'appartenance a un groupe social (immigrés, personnes agées).
Ces catégories sont commodes pour la compréhension immédiate
de I'objectif du dispositif & mettre en ceuvre, mais offrent le réel
danger de fonctionner de maniére cioisonnée et donc stigmati-
sante, risquant alors de renforcer les phénoménes de précari-
sation : exclusion pour non-appartenance a 'une des catégofies,
difficulté a obtenir un emploi méme partiel qui fait pegdre le béné-
fice du dispositif, complexité du passage d'un dispositif & I'autre
lorsque la situation personnelle évolue, etc. Elles offrent en outre
I'inconvénient de présenter la précarité comme un phénoméne
statique, inéluctable (voire, pour certaines dérives, comme un phé-
noméne hiologique). Mais elles constituent en méme temps un
outil nécessaire de I'action, permettant par exemple de connaitre
le nombre de personnes concernées, leur localisation ou leurs
besoins. De méme, si I'évaluation du nombre d’individus vivant
en situation précaire est difficile, ne serait-ce que parce qu'il s’agit
d’une réalité sans cesse mouvante, il peut étre également com-
mode d'utiliser ces catégories pour fournir des ordres de grandeur
utiles pour illustrer I'ampleur du phénoméne. Si I'on reprend les
termes qui sont le plus couramment utilisés on distingue donc :

® I’exclusion

Le terme « d’exclusion » a largement servi au cours des derniéres
années a nommer les nombreux maux dont souffre la société fran-
caise, que ce soit la relégation dans les cités, ia solitude des han-
dicapés et des perscnnes agées ou le chdmage qui apparait a
la fois comme la cause la plus déterminante de I'exclusion et
sa manifestation la plus habituelle13. Le défaut principal de ce
terme est qu’il induit une représentation qui oppose inclus/exclus.
L'attention se centre sur la frontiére qui sépare les groupes de
populations.-Or, si I'exclusion est d"abord un processus social qui
commence par une privation précise « exclu de I'accés a 'emploi »,
« exclu du droit au logement », cette rupture ne devient dange-
reuse que parce qu'elle active et révéle d'autres fragilités pré-
sentes dans I’histoire de I'individu ou des poputations. L'exclusion
est en fait une réalité dynamique caractérisée par I'absence

13. Fassin D., « Glandestins ou exclus 7 ». Politls, 1996, n° 34, p. 77-86.
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— pendant une période plus ou moins longue — de la possibilité de
bénéficier des droits attachés a |a situation sociale et a i’histoire
de {individu concerné. Au sens strictement {égal du terme, seuis
les « sans-papiers » seraient de véritables « exclus ». C'est ce que
rappelle R. Castet dans un article qui souligne que I'exclusion sup--
pose I'instauration d’une condition spécifigue, un statut, veire un

droit séparét4, .

Théoriqguement, tous les autres « exclus » devraient pouvoir — 3
un titre ou a un autre — bénéficier d’un dispositif d’aide sociale.
Cependant, Ia réalité est différente et plusieurs centaines de
miltiers de personnes restent aujourd’hui « exclues » et ne béné-
ficient pas de la solidarité nationale. L exclusion peut étre éco-
nomique (chémage de trés longue durée), sociale {méres
célibataires sans soutien familial ni social, personnes dgées
isolées, jeunes déscolarisés, etc.} ou méme indirecte (immi-
grés ou handicapés qui ne peuvent profiter des mémes droits
ni participer aux mémes activités que les autres). En fait, I'exclu-
sion pose bien d’autres problémes que la seulé absence de res-
sources financieéres qui peut toujours &tre compensée par
differentes formes d’assistance. Le probléme essentiel est que
I"exclusion est intimement liée a des sentiments d’inutilité
sociale et de dévalorisation de soi qui entrainent une intense
souffrance psychique et l[a difficulté a s'insérer dans un tissu
relationnel. C'est également cette souffrance gui conduit au
renoncement y compris des soins a son propre corps et fina-
lement & I'adoption de comportements pathogénes qui aggra-
vent une vulnérabilité souvent déja importante aux maladies
organiques et psychiques.

Du fait des nombreuses définitions de I'exclusion, i} est difficile
d'estimer avec exactitude le nombre des exclus. Si I'on utilise une
définition minimaliste et que I’on considére qu’un exclu est une
personne qui malgré son état de pauvreté ne bénéficie pas —
parce qu'elle n’en a pas le droit, qu'elle ignore ses droits ou qu'elle
n'a méme plus I’énergie de faire les démarches nécessaires ~
des possibilités d’aide (revenu, logement, école, santé) corres-
pondant le plus & sa situation, on peut estimer le nombre d’exclus
a environ 0,4-0,5 % de la population francaise soit au maximum
300 000 personnes résidant sur le territoire frangais. Parce qu’il
n'existe pas de dispositif de type RMI avant 25 ans, les jeunes
~ représentent une part importante de la popuiation des exclus.

14. Castel R., « Les pigges de 'exciusion, Y a-t- des exclus ? +, Llens social et politigue,
L'exclusion en débat, n° 34, Montréal, Canada, 1995.
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@ La grande pauvreté

La grande pauvreté est définie par I'lnsee comme I'état d’un foyer
dont le revenu est inférieur ou égal & un tiers du revenu médian
{soit en 1993, 2 133 F pour une personne seule et 3 838 F pour
un couple avec un enfant). De 1983 & 1993, la grande pauvreté
a régressé en France passant de 5,5 % a 3,5 % des ménages soit
environ 1,5 million de personnes. Une telle évolution est en par-
ticulier & mettre au crédit de I'augmentation réguiiére du nombre
de bénéficiaires des minima sociaux. Au-dela de cefte approche
basée sur le revenu qui trop souvent est seule mise en ceuvre,
I’utilisation d’autres facteurs socio-€conomigues est nécessaire
pour décrire précisément ce phénoméne de grande pauvreté, Plu-
sieurs situations isolées ou cumulées sont en effet spuvent asso-
ciées chez la méme personne avec 1a grande pauvreté &conomique :

» Familles vivant dans une pauvreté héritée ou existant depuis
longtemps et qui n'est pas due & un chémage récent ou un
accident.

= Accumulation et/ou combinaison de plusieurs handicaps
dans des domaines essentiels que sont la santé, le loge-
ment, I’éducation, etc.

= Appartenance a un groupe ethnique vivant en France depuis
moins de dix ans.

» Histoire personnelle et/ou collective marquée par d’impor-
tantes ruptures.

» Sentiment de différence, de non-appartenance, de rejet condui-
sant & la marginalisationis.

Les situations de grande pauvreté conduisent généralement & une
assistance qui certes garantit la survie économique mais obére
fréquemment, par sa modestie, les chances de réinsertion. En
tant que telle, la grande pauvreté permet de bénéficier d’avan-
tages sociaux qui assurent théoriquement une égalité vis-awvis du
droit (logement, école, santé), mais n’offrent en général pas les
moyens de remonter fa pente de la pauvreté. La grande pauvreté
est dans la France de !1a fin des années quatre-vingt-dix une situa-
tion dont il est difficile de sortir. Cependant, grace & P'exonération
du ticket modérateur qui accompagne certains minima sociaux (le
RMI par exemple), les grands pauvres peuvent — au moins thé&o-
riguement — bénéficier du méme accés aux soins que la majo-
rité de 1a population.

15, HCSP, Actualité et dossier en santé pubiique, n° 5, septembre 1995,
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® La pauvreté

On s’accorde en général a définir la pauvreté comme « I'état d'une
personne ou d’'un groupe qui dispose de peu de ressources ». Il
s’aglt donc d'une définition « relative » qui s’oppose 4 la définition
« absolue » en usage dans certains pays anglo-saxons. En effet,
le seuil de pauvreté est apprécié de fagon variable seion I'histoire,
les cultures, le niveau de vie mayen du groupe observé et selon
I'observateur'?. Ainsi, existe-tl plusieurs définitions de la pau-
vreté qui rendent les comparaisons parfois difficiles. De plus
les effets de la pauvreté, c¢'est-a-dire ceux que I'on peut.éven-
tuellement utiliser comme indicateurs, ne dépendent pas uni-
quement du revenu. lis intégrent d'autres réalités (solidarités
familiales, ressources et traditions cultureltes, etc.). Mais ces réa-
lités sont difficiles a caractériser et plus encore & comparer. On
ne peut donc approcher la pauvreté qu’en utilisant divers indica-
teurs de type monétaire {salaires, revenus) en en soulignant les
fimites. Pris isolément, ifs sont vivement contestés, mais croisés
avec d'autres indicateurs (par exemple logement ou emploi), ils
donnent une idée assez précise des caractéristiques des familles
touchées par un cumul de facteurs de pauvreté.

16. Les données relatives aux minima sociaux proviennent de : « Les minlma sociaux, 25 ans
de transfarmation =, Les dossiers du CERC-Association, n° 2, juin 1997.
17. HCSP, Actualité et dossier en santé publigue, op. cit.
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En France, environ 11 % des ménages ont un niveag de vie'infé-
rieur a la demi-meédiane des revenus de I'ensemble de la popu
lation. Si ’on considére la proportion d’individus vivant dans
des ménages pauvres, c'est alors 8,9 % de la population, soit
environ 5 millions de persormes, qui vivent dans un ménage pauvre.
En utilisant cette approche de la pauvreté on constate également
que 7,3 % des enfants de moins de 16 ans vivent dans un ménage
dont le revenu est inférieur & la demi-médiane. Depuis dix ans, la
pauvreté relative a diminué bien gu’elte touche encore 2,2 mil-
lions de ménages. Mais elle a également changé de nature : alors
qu’elle diminue chez les personnes dgées, eile a augmenté chez
les jeunes {surtout les méres isolées, les agriculteurs et les
ouvriers), passant de 16 a 17,5 % de ce groupe d’age.

.Contrairement aux idées recues, la pauvreté en France ne touche
pas que des chdmeurs, des marginaux et des personnes sgées.
H existe un nombre important de salariés qui recoivent des bas et
trés bas salaires, souvent méme inférieurs au seuil de pauvreté.
Selon une étude du ministére du Travalil, les « working poors »
représentaient en 1998, 15,8 % de {’ensemble des salariés soit
2,8 millions de personnes qui recevaient des salaires inférieurs
ou égaux & 4 866 F net ¢’est-a-dire inférieurs au SMIC qui &tait
alors de 5 239 F net?®. Dans leur grande maijorité, ces salariés
pauvres sont des femmes (78,8 %) et la proportion de jeunes
de moins de 30 ans y est significative (30,5 %). On congoit qu’avec
de tels revenus, la majorité de ces salariés ne peut financer une
assurance complémentaire et se retrouve donc totalement dému-
nie lorsqu'une maladie soudaine impose des consultations, des

18. Les données relatives au seuil de pauvretd proviennent de : Ch. Chambaz, « La pau-
vreté en France et en Europe », op. cit.

19. Ministére de 'Emploi et de la Solidarité, Gtude & paraitre.
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examens et un traitement pour lesquels il faudra faire I'avance
des frais et dont le remboursement ne sera que partiel, compte
tenu de 'absence de prise en charge du ticket modérateur.

Quelle que soit la définition retenue, la pauvreté est un état ol
I'intervention médicale curative a un caractére généralement moins
urgent que dans le cas de la grande pauvreté ou de I'exclusion,
mais ol de trés nombreux déterminants agissent, & plus ou
moins longue &chéance, sur I'état de santé : alimentation, com-
portements a risque, consommation accrue d’alcool et de tabac,
salubrité du logement, difficultés d’accés aux soins, difficultés
d’accés au travail, traumatismes. Tous ces facteurs sont porteurs
de risques majeurs pour {a santé & moyen et long termes. Le
fait essentiel concernant la santé des pauvres en France est que
beaucoup d’entre eux ne bé&néficient pas d’une prise en charge
du ticket modérateur. lis doivent payer une partie des soins, ce
qui constitue un handicap majeur vis-a-vis de 'accés aux soins.
En I'absence d'une assurance complémentaire qui est rarement
accessible financiérement a ce niveau de revenu, la pauvreté
non assistée est une situation moins favorable face au risque
maladie que ia grande pauwreté assistée. Une telle situation illustre
I'une des grandes faiblesses du systéme frangais d’assurance
maladie qui laisse plusieurs millions de personnes, dont une par-
tie importante a de faibles revenus, sans couverture suffisante
pour que ia dépense que représenient les soins ne soit pas un
obstacle financier souvent insurmontable.
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@® La précarité

J. Wresinski a défini [a précarité comme « ['absence d’une ou plu-
sieurs des sécurités permettant aux personnes et aux familles
d’assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs
droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut étre pius ou
moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves
et définitives. Elle conduit 4 la grande pauvreté quand elle affecte
plusieurs domaines de I'existence, qu’elle devient'persistante,
qu’elle compromet les chances de réassumer ses responsabili-
tés et de reconquérir ses droits par soi-méme, dans un avenir pré-
visible?! ». De cette absence résulte une situation d’insécurité,
plus ou moins profonde, plus ou moins inscrite dans la durée,
mais toujours susceptible de conséquences excluantes. La notion
de précarité est indissolublement liée a celle d’insécurité. Cha-
cune des insécurités qui peuvent affecter les individus correspond

-& différents processus de fragilisation ou de précarisation : pré-

carisation de I"emploi et du travail, érosion des solidarités fami-
liales, conséquences des carences de gualification et de formation
initiale, fragilisations dues a la maladie ou a la faible santé. La
particularité de chaque processus de précarisation est qu'il
concerne une population particuliére, hétérogéne, et qu’il s'ali-
mente directement des dysfonctionnements de I'’ensembie de
la société.

Pour ne prendre qu’un exemple, fa précarisation de ['empioi et du
travail s'alimente de la montée de I'incertitude de I"activité éco-
nomigue. Toutes les formes nouvelles de production (produc-
tion a flux tendu, gestion du « juste & temps », compression et
suppression des stocks) tendent a réduire la part d’incertitude et
de risque productif. Dés lors, les sécurités liées au contrat de tra-
vail 4 durée indéterminée, les droits dérivés de la protection sociale,
la cohésion qu'offre 1a sociabilité de collectifs de travail, devien-

nent autant d'obstacles a ce gue certains nomment le « besoin -

de flexibilité ».

Mais, tous les salariés qui, 8 un moment ou un autre, devront
accepter des formes de contrats de travail juridiguement préca-

20. Paugam S. et Zoyem J.-P., Solidarité Santé, 1996, £

21. Wresinsgki J., » Grande pauvreté et précarité économique et saciale », Paris, Journaf offl-
ciel, 1987,

La progression de la précarité en France... / Février 1998




Précarité et santé : les définitions et leurs limites

i

risés {(contrats & durée déterminée, contrats d’insertion aidés pa
I'Etat, intérim) ou seront licenciés, ne basculeront pas dans la pré-
carité. l.e déterminisme, ici, n’est pas uniquement social. Une part
non négligeable de ces chémeurs retrouvera un emploi durable,
utilisera I'offre de formation pour se réorienter et intégrer une nou
velle activité professionnelle et reconstruire sa sécurité salariale.
Les trajectoires des individus s'Infléchissent dés lors qu’une fra
gilisation dure et qu’elle se cumule avec d’autres fragitités, soit -
acquises précédemment, soit surgissant a I'occasion de la diffi-
culté principale. Ainsi, si plus de cing millions de personnes ont .
a connaitre une situation de chémage chaque année, plus des
deux tiers d’entre elles retrouvent un empioi en quelques mois.
La fragilisation s'installe et se pérennise dés lors que le chémage
dure. Ceux qui, au chdmage, ne peuvent plus cacher des fragili-
tés acquises ou latentes (la personne illettrée qui depuis vingt
ans travailiait dans ie batiment, la personne ayant des pratiques
alcooliques répétées, etc.), ceux qui voient, & I’occasion du ché-
mage, surgir d’autres fragilités, ceux dont le couple se brise (40 %
de risque supplémentaire de séparation pour les chémeurs de
longue durée), ceux qui basculent dans la dépression, etc., ceux
la voient leur risque de précarisation croitre fortement22.

Dans son étude sur le chdmage, le Commissariat général du plan
estime a sept millions le nombre de personnes dont Ia situation
v ...est directement affectée d'une fagon ou d’une autre et plus ou
moins gravement par I'évolution de I'emploj ». Cependant, si I'on
veut exprimer I'importance de la précarité, ce chiffre est largement
sous-estimé puisqu'il ne prend en compte ni les jeunes de 16 a
24 ans qui souhaiteraient trouver un travail mais ne sont pas comp-
tés comme « actifs?3 », ni les personnes agées qui ne touchent que
le « minimum vieillesse », ni bien siir les autres membres de la
famille {femmes restant a la maison et donc considérées comme
« inactives » et enfants). Comme le chiffre du chémage, celui des
personnes vivant dans un ménage disposant d'un revenu inférieur
au seuil de pauvreté n’est pas non plus un bon indicateur de la pré-
carité puisqu’il ne représente qu’une photographie de la situa-
tion & un moment donné. Finalement en intégrant les données
statistiques disponibles et en considérant la précarité comme un
processus longitudinal, on peut globalement estimer que ceux qui

22. Paugham 8., « Précarité et risque d’exclusion en France », Document du CERG, n® 109,
Paris, La Documentation Frangaise, 1993.

23, La France est le pays industriatisé dans lequel fe taux d'inactivité des jeunes de 16 &
24 ans est le plus &levé (prés des 2/3 des jeunes sont inactifs en France contre & peine
plus d'un tiers au Royaume-Uni et aux Etats-Unis &’ Amérique),
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Les processus de
_précarisation :

sont aujourd’hui touchés bar les phénomenes de précarisation

- qui Pont été récemment ou qui sont en danger de I’étre pro-
chainement - représentent une partie importante de la popula-
tion (12 a 15 millions de personnes selon les estimations, soit
de 20 a 25 % de I’ensemble de la popuiation).

Les situations de précarité que connaissent un nombre croissant
de personnes et de familles sont le résultat de transformations
structurelles dont les effets sur les trajectoires individuelles — pro-
fessionnelles et familiales — se manifestent dans la durée. Défi-
nir la précarité suppose donc de connaitre les processufs de
précarisation, ¢’est-a-dire I’enchainement des événements et des
expériences qui débouchent sur des situations de fragilisation éco-
nomigue, sociale et familiale. La démarche compréhensive se sub-
stitue ici & "analyse descriptive et a la définition de catégories
statistiques. Les résultats de ces travaux sont plus difficilement
formalisables mais permettent de rendre compte des interactions
entre des phénoménes de nature différente, des marges de
manceuvre possibles et les significations accordées aux situations
vécues ainsi que des stratégies mises en ceuvre pour y faire face.

En toile de fond : ln monitée des incertitudes

Depuis les années soixante-dix un ensemble de faits de société
semblent remettre en cause les normes d'intégration et 'homo-
généité des groupes sociaux qui caractérisaient la période de crois-
sance économique : extension du travail féminin, émancipation
des femmes, remise en cause de la famille traditionnelle ou du
principe d'autorité, montée des exigences individuelies, trans-
formation de la socialisation primaire par I'effacement des péres
et la double vie des méres, transformation de ia socialisation
secondaire sous I’'effet de I'allongement de la scolarité, induisant
une concurrence entre I'école et les médias comme entre les
grounes de pairs et les prérogatives parentales. Ces mouvements,
qui signalent une quéte croissante d'autonomie et d'identité mais
auss! ses limites, participent au brouillage des reperes antérieurs
et a la déstabilisation d’un certain nombre de familles et d'indi-
vidus. Pourtant, contrairement a ce que laissent entendre certains
discours, ces évolutions sociales et culturelles ne suffisent pas
a expliquer les formes actuelles de ia précarisation. Celles-ci résul-
tent de la rencontre d’expériences objectives et de vécus indi-
viduels et familiaux avec des transformations d’ordre structuref,
c'est-a-dire avec la remise en cause brutale de ce qui consti-
tuait depuis plusieurs décennies un principe d’ordre, de cohésion
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et de régulation sociale : le travail, I'emploi et les protections
sociales qui caractérisaient la « société salariale ». En effet, depuis’
le début des années cinquante, la relative stabilité de i'emploi et.
du travall assurait une place dans un monde connu et garantis-
sait un certain nombre de droits sociaux et de protections col-
fectives qui compensaient pour partie les défaillances personnelles.
Au contraire, la flexibilité de 'emploi, la déréglementation du
travail et le chémage isolent les salariés et accentuent les frag
lités personnelles. Enfin, on ne peut séparer arbitrairement les
« précaires » et les « stables ». Les salariés réputés « stables »
sont pour beaucoup les « précaires » de demain et se percoi-
vent souvent comme tels. En outre, les tensions et incertitudes
relatives a I'emploi interférent avec celles que connait la vie per-
sonnelie et familiale. Elles impliguent des réajustements de bud-
gets et de projets familiaux et mettent a I’épreuve les relations
interpersonnelles et les configurations familiales. C'est désormais
sur fond d'incertitude gue fes individus doivent batir leur vie fami-
liale, professionnelie et sociale.

Itinéraires personnels et trajectoires de précarisatrion

La précarité, en effet, est généralement définie & travers un cer-
tain nombre d’indicateurs objectifs immédiatement repérables et
plus ou moins formalisables ou méme quantifiables (type de contrat
de travail, périodes et durée du chdmage, diminution des revenus,
perte des droits sociaux, aides personnalisées, rupture famifiale,
acces aux soins, etc.). Or, les processus de précarisation résul-
tent de situations intriquées, de fragilisations réciproques, de rup-
tures en chaine qui peuvent mener jusqu'aux portes de 'exclusion
et qu’'on ne peut comprendre qu'en repérant les effets des trans-
formations structurelles a travers les interactions complexes des
trajectoires individuelles et familiales. Ces interactions combinent
des données objectives et des dynamiques subjectives. La pré-
carisation bouleverse les repéres antérieurs et les significations,
et ne permet plus de construire de sens a partir des situations
vécues. La dilution des identités et les atteintes 3 'image de soi
se répercutent également sur les rapports intergénérationnels et
rendent plus aléatoires les dynamiques identitaires des jeunes
générations. Ces processus ne sont ni objectivables ni mesurables.
Mais force est de constater I'existence de ce lien étroit entre alté-
ration du sens, souffrance psychique, violence et santé.

Trajectoives de précarisation et cumuls de bandicaps

Chez les générations ainées, ces processus de précarisation sont
souvent liés a une expérience de licenciement et de chdmage
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pouvant conduire vers un emploi peu stable, moins qualifié, ouvrant
parfeis a nouveau sur une période de chdmage. Ces parcours, Cou
plés & une intensification du travail, & une insécurité de I'emploi,
a la limitation des ressources, & I'impossibilité d’anticiper I'ave-
nir sont souvent source d’anxiété et de mises en échec qui alté-
rent I'image de soi et la vie relationnelle. Ces difficultés, auxquelles
peuvent s'ajouter endettement, menace d’expulsion peuvent se
répercuter a leur tour sur la santé et renforcer ainsi le proces-
sus de désinsertion professionnelle ou relationneile. Elles peu-
vent également devenir source de graves tensions familiales.

Pour les jeunes en quéte d'insertion, dont certains appartiennent
désormais a la « deuxiéme génération de chdmeurs », la recherche
d’une place dans le monde du travail se double d'une quéte iden-
titaire faite d’identifications partielles et d’aspirations plus ou
moins contradictoires ol [a transmission intergénérationnelle, ses
modéles et ses échecs jouent un rdle décisif. Ces itinéraires, faits
de renégociations permanentes entre les aspirations et le champ
des possibles, sont conditionnés par les expériences successives
du rapport au travail (stage, chémage, CDD), mais aussi par les
particularités de {"expérience personnelle : cohabitation fami-
liale plus ou moins recherchée et supportée, vie de couple plus
ou moins problématique, etc. Ces enchainements d'expériences
professionnelles qui n'apportent souvent aucune qualification
réelle se soldent souvent par l'instaliation dans des situations de
« galére » ou de découragement, et la dépendance a I'égard de la
famille, elle-méme souvent fragilisée ou assistée, devient alors
difficilement supportable.

La faillite de I'insertion, I'absence de reconnaissance sociale et
I'impossibilité de donner du sens & "avenir portent atieinte a la
construction de I'identité, et au-deld, a la santé (conduites a risque,
* violences, conduites de consommation, etc.). Dans les faits, ces
processus de précarisation se manifestent toujours a travers des
configurations particuliéres ol interférent histoire personnelle,
milieu social, niveau de formation et de qualification, réseaux
d’appartenance et valeurs de référence. Par la méme, les situa-
tions vécues donnent lieu & des interprétations et & des straté-
gies différenciées. Ces processus peuvent se traduire par un cumul
de handicaps et de difficuftés débouchant sur des boucles de pré-
carisation menant vers |'exclusion, ou au contraire donner lieu a
des tentatives de réappropriation des situations permettant de
neutraliser ou de compenser les expériences de fragilisation. Les
processus de précarisation ne sont pas monodirectionnels et des
itinéraires de sortie existent, Mais it est Important de saisir ta com-
plexité des interactions qui permetient la stabilisation d'une situa-
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La définition
de POMS
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tion, afin en particulier de percevoir a quel point les soutiens pa
tiels ou trop ciblés sur une composante de 'expérience perso
nelle s'avérent insuffisants. Ces processus de stabilisation sont
souvent renforcés par de nouveaux types de solidarités, instity-.
tionnels, associatifs, ou plus spontanés {quartiers, familles, etc.).:
Ce constat peut laisser 'espoir de progrés, méme s’il contribug
en méme temps a renforcer l'écart entre les différents groupes
de la population. Les familles les plus fragiles sont en effet éga-
lement les plus sollicitées par leurs membres et, de ce fait, cumu-
lent le plus de handicaps.

La santé, un processus dynamique

La notion de santé, dans une approche de type santé publique,
est tout aussi complexe et controversée que la notion de préca-
rité. Elle a donné lieu depuis les temps les plus anciens & de nom-
breuses définitions qui s'inspiraient toutes de 'esprit de I"époque
ou elles étaient élaborées. Comme pour la précarité, certaines
définitions considérent la santé comme un état alors qu’en
revanche, d'autres sont plus sensibles & sa dimension de pro-
cessus et de construction sociale. Plusieurs de ces définitions ont
le mérite soit de représenter un large consensus international,
soit d'étre opérationnelles pour la santé publique. Elles sont ici
passées en revue.

La notion de santé est des plus polysémiques. Trop souvent iden-
tifiée a I'absence de maladie, la santé est présentée, dans la
célébre définition de 'OMS (22 juillet 1946}, comme « un état
complet de bien-étre physique, mental et social » qui « ne consiste
pas seulement en 'absence de maladie ou d’infirmité?* ». Cette
définition offre {"avantage de proposer une vision compléte de
la santé et de la démédicaliser {le médecin n'est plus seul habi-
lité a définir I'état de santé de P'individu). Mais elle présente
plusieurs inconvénients :

& Cette définition transforme la santé en un objectif utopigue,
qui ne peut connaitre aucune réalisation parfaite. Elie dohne
de la santé une vision normative, présentant fa « honne
santé » comme le seul idéal acceptable. C'est enfin une défi-
nhitlon trés délicate & traduire en dispositif opérationnel.

24. Organisation mandiale de la santé/Fonds des Nations unies pour I'enfance, Les soins de
santé primaires, Gonférence internationale sur les soins de santé primaires, OMS, Genéve,
1878, p. 6.
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En revanche, cette définition ouvre des perspectives trés per-
tinentes en soulignant le poids énorme du mal-&tre et de la
souffrance psychologique et mentale dans I'état de santé des
personnes en état de précarité ou menacées de précarisation.

@ Un deuxiéme ordre de critique tient & I'approche exclusive-
ment perceptuelle, qui s'inscrit dans une longue tradition
philosophique et définit la santé par ce qu’'en ressent et
ce gqu'en dit {'individu. Elle saisit par 1 méme avec finesse
la dimension « variable » de la santé qui dépend effective-
ment de ce que I'individu considére comme un état normal
au regard de son &ge, de sa situation professionnelle, etc, Elle
se heurte cependant a plusieurs ohservations importantes :
* Les états de maladies asymptomatiques n‘e sauraient

en aucun cas étre négligés au seul motif que F'individu ne
ressent pas encore les effets de la pathologie. L'approche
perceptuelle s’avére une bien piétre analyse au regard des
exigences de la prévention, des soins rapides et de la santé
publigue.

» La perception de leur santé par les individus dépend de
leur « ambition » au regard de |a santé, qui évolue avec
I’8ge et avec d'autres événements biographiques. Un cen-
tenaire s’estimera en parfaite santé malgré deux ou trois
« petits problémes » concernant sa vision ou sa motricité.
On ne peut fonder 'analyse de {’état de santé des per-
sonnes en situation de précarité sur des éléments aussi
variables et susceptibles de traduire des formes de rap-
ports sociaux (« ... vu sa situation, il est en bonne santé »).

@ Le troisiéme inconvénient, le plus grave sans doute, de la
définition fondatrice de I'OMS tient & son caractére statique
(« un état ») et & son absence de référence a la durée. Or,
I'espérance de vie, pour ne citer que ce critére, est I'un des
aspects majeurs de la santé d’'un groupe humain, tandis qu'a

-I'échelle individuelle, retarder fa mort sans incapacité en est

I'une des dimensions essentielles.

Finalement, & condition de ne pas trop tendre vers une lecture psy-
chologique de ia santg, il reste de cette approche une dimension
fondamentale : I'absence de maladie identifiée, somatique ou
mentale, ne garantit en aucune fagon la bonne santé,

Plus récemment, d’autres définitions ont &té proposées pour cor-
riger ces trois inconvénients et insister sur i"aspect dynamique de
la santé. En France, le rapport Pour une politique de santé {1982)
affirmait «... plénitude de vie, la santé est une harmonie
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dynamique de I'homme avec lui-méme, avec son milieu, I'un et
I'autre changeants, dont I'objectif est (...) de permettre & chacy,
de tirer un parti maximal de ses capacités ». Plus sobre, d’autres’
I'ont considérée comme « un état physique et mental, exempt de
géne et de souffrance qui permet a I'individu de fonctionner aussi :
efficacement et aussi longtemps que possible, dans le miliey
0U le hasard et le choix I'ont placé ».

Ces approches portent e sceau d'une conception fonctionnelle
de fa santé c’est-a-dire la capacité de fonctionner « normalement »
dans la société et d’assumer le rdle que chacun espére légiti-
mement y jouer mais aussi celui que celleci attend de chacun.
Dans ce rapport entre la personne et la société, émerge la notion
d’autonomie. Comme le montre en effet une enquéte réalisée par
le Crédoc pour le compte du Haut Comité de la santé publique,
une farge majorité des Frangais associent étroitement la santé
avec les notions d’autonomie et de bonheur. Elle s’est ainsi pro-
gressivement transformée en une valeur désirable, presqu'une
forme de salut, ce qui a sans doute contribué & I’amélioration glo-
bale de la santé de la population frangaise, mais peut également
parfois justifier ou favoriser des formes de sélection, voire d'exclu-
sion par la santé.

Car cette valeur, en outre, a un coiit. La mise en place progres-
sive au cours du siécle de systémes de solidarité parfois quali-
fiés, improprement, d’ Etat—prowdence a conforté aux yeux de tous
cette valeur de la santé, mais a également partagé le devoir de
solidarité entre tous, et au premier rang les travailleurs sala-
riés. La désorganisation actuelle du marché du travail conduit
en outre a remettre en question certains aspects de cette soli-
darité et a interroger cette « valeur » de la santé en regard de
son cofit. Elie réclame que I'on porte une attention plus grande
aux ressources introduites dans le systéme et que I’on méne une
réflexion sur son efficience générale qui pourrait devenir source
de nouveaux progrés, notamment en ce qui concerne la santé des
plus démunis ou des pius vuinérables.

Pourtant, ces approches ne suffisent pas a fournir une défini-
tion opérationnelle, capable par exemple d'envisager la ques-
tion des inégalités de santé ou des évolutions positives ou :
négatives de I'état de santé de certains groupes ou populations. 2
La définition opérationnelle repose sur I'utilisation d’indicateurs
de santé, dont led\plus utilisés sont les indicateurs de morta-
lité, de morbidité, d’ihcapacité, et les données épidémiologiques
propres aux différerites maladies. Des indicateurs de qualité de
vie ont parfois &té utilisés, mais ils semblent peu appréciés dans

Sy
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les pays d'Europe continentale. Ces indicateurs sont indispen-
sables & une approche quantifiée, permettant notamment de suivre
des évolutions. {ls doivent cependant étre manipulés avec pré-
caution et connaissent les m&mes {imites gque les lectures natu-
ralistes de la précarité. Certes, ces données réductrices
représentent une photographie instantanée d’états variables et
sensibles aux circonstances. Mais [a santé et la perception de
la santé obéissent & de nombreux autres paramétres que ceux
qui sont pris en compte dans ces analyses. Dans le cas pré-
cis des Indicateurs de santé, il convient en outre de se méfier

de la fréguente fascination pour les chiffres. L'un des indica- -

teurs les plus utilisés pour définir I'état de santé d’une p_c‘)pu-
lation — I'espérance de vie a la naissance — ne prouve en aucune
fagon que cette population existe réellement comme une unité
sociale, ni comme une communauté de destin. L'une des carac-
téristiques des populations précaires étant justement la difficuité
4 les caractériser, cela limite le nombre et la qualité des données
que 'on peut recueillir.

Sans renoncer a la définition de la santé de 1946, I'OMS I’a for-
tement modulée en 1986, lors de Fadoption de la Charte d'Ottawa.
« Pour parvenir & un état de complet bien-étre physique, mental et
social, I'individu, ou le groupe, doit pouvoir identifier et réaliser
ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer avec son milieu
ou s’y adapter. La santé est donc pergue comme ressoufce de la
vie quotidienne, et non comme but de la vie ; ¢’est un concept
positif mettant 'accent sur les ressources sociales et person-
nelles, et sur les capacités physiques. La promotion de fa santé
ne reléve donc pas seulement du secteur de la santé (...} son
ambition est le bien-étre complet de l'individu, » La charte pour-
suit en examinant les conditions indispensables a la santé : « La
santé exige un cerltain nombre de conditions et de ressources
préalables, I'individu devant pouvoir notamment : se loger, accé-
der a I'éducation, se nourrir convenablement, disposer d'un cer-
tain revenu, bénéficier d'un écosystéme stable, compter sur un
apport durable de ressources, avoir droit 4 la justice sociale et
a un traitement équitable. » Ce texte permet de pénétrer, avec une
force &vidente, dans la problématique du rapport de la santé avec
la pauvreté et la précarité. Mals il y a également, entre la santé
et 'environnement social, une relation circulaire, car, comme le
rappelle également ta Charte d’Ottawa : « La bonne santé est une
ressource majeure pour le développement social, économique et
individuel et une importante dimension de la qualité de vie. »
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Une conquéte
toujours
provisoire

La définition de la santé issue de la Conférence d’Ottawa app
rait donc comme un outil particuliérement pertinent lorsque I'on’
doit étudier des phénoménes de santé directement liés a I'envi-:
ronnement social. Elle a par ailleurs I'avantage de rappeler qu’avant’
d'étre le produit de la qualité des services de soins, la santé,:
est — sauf cas particuliers liés 4 la génétique ou la biologie - Ia
conséquence du fait qu’une personne bénéficie ou non de droits:
fondamentaux qui devraient étre ceux de toute société démo-
cratigue. Elle fixe donc le cadre et les objectifs prioritaires de toute
politique nationale de santé qui devrait avant tout autre chose &tre
la politique de I’ensemble des pouvoirs publics.

D'autres approches issues de la clinique considérent la santé
comme un état instable, résultat toujours provisoire d'une histoire
ol les fragilités organigues et les pathologies existantes sont com-
pensées par des stratégies de défense médicales, comporte-
mentales, psychiques et sociales, individuelles ou collectives.
Autrement dit, la santé n’est pas un état passif indéfiniment
acquis, mais une conquéte toujours provisoire. Elle est soumise
a I'expression du potentiel génétique et aux effets pathogénes
des modes de vie et de I'environnement. En ce sens, la santé
serait plutdt un compromis provisoire supposant le fonctionne-
ment plus ou maoins harmonieux d’un certain nombre de méca-
nismes de défense, innés ou acquis.

A cet égard, les défenses psychiques apprises par la médiation
d’un autre (la mére) puis des autres (identifications sexuelles,
identités sociales) jouent un réle essentiel. Ainsi, dés {'enfance,
les carences alimentaires et les agressions de 'organisme sont-
clles aggravées par I’'absence de soins. Plus encore, on constate
qu’en dépit de soins rapides, certains troubles organiques se trans-
forment en pathologies récurrentes (asthme, troubles digestifs,
prurits...) forsque les défenses psychiques de I'enfant sont débor-
dées par les perturbations du champ relationnel immédiat. La
mobilisation des défenses conscientes et inconscientes dans la
lutte pour préserver son intégrité et construire son identité se pour-
suit tout au fong de I’existence. Eile reste tributaire du mode
d’engagement dans la relation aux autres, affective, profession-
nelle ou sociale. Dans cette perspective, chague fois que les
défenses individuelles (psychiques) et collectives {principes d'appar-
tenance, références, régles collectives, droits sociaux, action col-
lective) sont mises en échec, la personne est déstabilisée, et
sa santé menacée. Le travail devient source de souffrance, les
situations problématiques se transforment en non-sens, la déva-
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écarisation et
es processus
de santé

lorisation et la non-reconnaissance de soi par les autres alté-
rent les relations et isolent. Sans étre explicitement des maladies,
ces situations d’impasse et de mal-étre constituent des atteintes
a l'intégrité du sujet qui ouvrent la voie a I'installation ou 3 I'aggra-
vation de pathologies chroniques, aux troubles psychigues, aux
décompensations psychiques et somatiques {incluant le risque
d’accident), ou au recours & des moyens de défense artificiels
{alcool, psychotropes, drogues illicites).

Précarisation et processus de santé

A I'image des processus de précarisation, les rappoftd entre santé
et précarité relévent d’interactions multiples, ol se mélent des
données sociales, des faits objectifs et des vécus subjectifs. Ces
interactions s’inscrivent dans la durée, e temps &étant une dimen-
sion essentielle de la santé comme de la précarité.

L'absence de soins concernant les maladies infectieuses ou le
développement de I'enfant, la précocité de certaines conduites
de consommation (alimentation, tabagisme, alcoolisme) ont sou-
vent des répercussions tardives sur la santé. Certaines patholo-
gies se déclarent plusieurs années aprés I'exposition au risque
et/ou aprés plusieurs années d’exposition. Elles peuvent aussi
résulter du cumul des expositions & des risques différents mais
convergents. Mais ces causes ne constituent souvent qu’une par-
tie du probléme : il faut aussi compter avec les effets de la « déliai
s0n sociale » sur les jeunes et les adolescents. La désocialisation
du milieu familial empéche la structuration du rapport au temps
social, aux normes sociales, et {a dilution des références coliec-
tives. Le poids des séparations ou des problémes parentaux per-
turbe {es identifications en fonction desquelles se construisent
I'image du corps et la santé. Ces effets des formes de vie et des
canditions de travail sur fa santé ont déja ét& largement réper-
toriés. lis supposent un appel renforcé aux moyens de prévention
primaire (éducation & la santé&, médecine scolaire, médecine du
travait, action sociale) plus qu’un renforcement des dispositifs de
s0ins,

Mais la prévention sanitaire ne suffit pas & protéger I'individu qui'

se trouve pris dans des boucles de précarisation, ol les effets de
la précarité et de la dégradation de la santé se conjuguent, s'il
n'existe pas de systéme de protection personnel, familial ou social,
pour se rapprocher chague jour de I'exclusion. La santé n'est pas
simplement un déterminant de la précarité, ni la précarité un
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déterminant de la santé comme le supposent tour & tour deg
modéles commodes mais réducteurs. Santé et précarité se conju
guent et contribuent mutuellement a creuser le passif d’un indi
vidu qui tente de faire face aux exigences d'une société of .
s'aggravent les inégalités.

Dans les liens entre précarité et santé, gui se manifestent tou-
jours a travers des histoires singuliéres, il faut souligner le poids.
d’un certain nombre de facteurs dont les effets conjugués dans
la durée représentent toujours un risque pour la santé :

® Les formes de précaritéd économique, sociale et familiale
éprouvées dans I'enfance (carences affectives, absence ou
manque d’hygiéne et maladies infantiles, absence de soins,
conflits familiaux, retrait social) sont réactivées par les expé-
riences de I'age adulte (emplois discontinus, travaux déqua-
lifiés, pénibles ou dangereux, faible protection sociale, .
difficulté de recours ou d'accés aux soins et aux droits -
sociaux, bouleversements de la vie de couple}.
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® L'impossibilité de trouver ou de retrouver un emploi, les
formes de travail déqualifié, pénible ou dangereux, outre les
risques encourus, participent au sentiment d'instrumentali-
sation sociale sans offrir les moyens de réappropriation
du sens du travail ni les formes de luttes et de défenses col-
lectives antérieurement liées au statut salarié.
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® Des formes d’isolement pathogéne découlent de I'émiette

ment des contrats de travail et de la dilution des collec

tifs, de la disparition des supports de 1a vie locale, de:

, réseaux d'échange, d'information et de soutien social, mai
aussi de la honte du chémage et de a déqualification sociale

Cet isolement conduit bon nombre de suists 2 se replier dans.

une sorte de dépendance passive a I'égard des systémes®

assurantiels ou assistantiels.

® La société fait aujourd’hui face & un développement mas-
sif d’un mal-&tre qui, projeté dans I'univers social (racisme,
intégrisme, extrémisme) ou famitial ~ ou m&me vécu dans :
la solitude ~ conduit & une progression visible de la souf-
france psychique, voire favorise 'apparition de pathologies
mentales jusqu’'alors compensées par les défenses apprises
et gjustées a des situations connues. Ces souffrances psy-
chigues, et les fragilités sociales auxguelles elles sont sou-
vent associées, posent de nombreuses questions aux
cliniciens — psychiatres et thérapeutes — partagés d’une part:
entre I'impossibilité matérielle de prendre en charge des
sujets auxquels ils ne peuvent proposer aucune solution de
réparation ou de réinsertion, et d’autre part leur désir de sou-
lager ceux qui se sentent frappés d'inutilité ou de non-deve-
nir en tentant de les aider a se ressaisir de leur histoire
en tant gue sujet et en débrouillant avec eux 'incidence psy
chopathologique des faits sociaux.

Les choix Dans I'écheveau des relations qui associent les nombreuses
du rapport formes de précarité aux déterminants de la santé et afin d'en fack-
titer la compréhension, le groupe de travail du Haut Comité de

la sant& publique a procédé aux choix suivants :

Quelle définition de la précarité ?

Dans ce rapport, la précarité est définie comme un processus de
fragilisation conduisant & une plus grande vulnérabilité face 3 un
certain nombre de handicaps sociaux, coiiteux pour Pindividu et
susceptibles d’entrainer un glissement vers des situations plus
durabies et pius dramatiques, proches de la grande pauvreté ou
de I'exclusion. La précarité est le produit de dimensions struc-
turelles {(économigues, sociales), de menaces a court ou moyen
terme, mais aussi de dimensions subjectives (perception de sa
situation, structuration psychigue, etc.). En tant que telle, elle
n'est pas facile & désigner et a cerner. Le recoupement des études
publiées sur le sujet montre qu'il existe en France probablement
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de dix & quinze millions de personnes qui dans une période récente
de leur vie ont & un moment ou & un autre perdu quelques-unes
des sécurités essentielles qui assurent une certaine stabilité,
et vivent donc dans une situation de grande vulnérabilité, notam-
ment du point de vue de leur santé,

Pour appréhende? concrétement les phénoménes visés, un cer-
tain nombre de situations, considérées comme des « signes »
- des symptémes — de précarisation, seront présentées dans la
suite de ce rapport en sachant gu’elles ne fondent en aucun cas
des définitions. Ces « signes » de précarisation s'inspirent a ia
fois de la définition que proposait le rapport Wresinski et des élé-
ments retenus par la Charte d'Ottawa comme nécessaires au main-
tien de la santé. Indépendamment, aucun de ces % signes » ne
suffit & désigner la précarité, mais leur cumul avec d'autres fra-
gilités conduit & fa précarité. Et comme il n"existe pas de critéres
objectifs et universellement acceptés de mesure de la préca-
fité, on considérera donc ces « signes » comme des indices d'une
tendance a la précarisation.

Quelle définition de la santé ?

Dans ce rapport, ta santé est entendue dans un sens assez proche
de celui de la Charte d'Ottawa. Pour I'appréhender, les données
épidémiologiques et statistiques disponibles, malgré leurs évi-
dentes lacunes et parfois leur manque de fiabilité, sont utilisées.
Bien entendu, dans une perspective de santé publique, la santé
ne saurait évidemment étre limitée a la seule absence de mala-
die. Une souffrance psychique, méme non pathologique, Ia répé-
tition de troubles bénins, une pertarbation de I'image de soi
ou le sentiment de sa propre inutilité seront considérés comme
des signes suffisants pour parler de probléme de santé. D'autant
que cette souffrance est en elle-méme un déterminant important
de la mauvalse santé. De méme, la persistance d'un comporte-
ment, ou de |'exposition a des conditions de vie ou de travaii,
connues comme pathogénes et donc susceptibles d’entrainer,
méme & long terme, une dédradation de P'état de santé, sera consi-
dérée ici comme participant au lien entre santé et précarité.

Comme il I'a &té souligné en introduction, cette définition est trés

proche de la représentation d'un « capital-santé ». Les auteurs de
ce rapport ont bien conscience de la difficulté de cette notion,
et en particulier de son caractére staiique et de sa difficulté 3
rendre compte des stratégies personnelles d’utilisation du capi-
tal. Cependant, elle offre I’avantage de bien marguer a quel point
les événements, tout au long de la vie, augmentent, protégent ou
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érodent ce capital qui peut atteindre ses limites de nombreuses:
anneées aprés avoir &té ainsi entamé.

Quelgues orientations

La précarité d’une partie de la population s’enracine dans des
processus lourds impliquant ies évolutions économiques de Ig

- société, les logiques et les limites des dispositifs de solidarité, les
conditions de vie familiale, les réseaux de solidarité, les tendances
épidémiologiques, etc. Le souci de Ia préservation de I"état de santé
des individus connaissant les situations les plus précaires, ne se
heurte donc pas seulement a la classique interrogation de Ja méde-
cine sur la balance entre &ducation, prévention et 50ins, mais doit
donc également intégrer une réflexion sur la nécessité de modi-
fier certaines conditions sociales. Devant cette difficuité, le groupe

" de travail n’a pas cherché a trancher dans le principe quelies sont
les décisions qui pourraient étre du ressort de la politique de santé
et quelles sont celles qui seraient du ressort des politiques géné-
rales. |l s’est simplement efforcé, en proposant des mesures des-
tinées a corriger les pius graves des problémes rencontrés, de
conserver en permanence a 'esprit |’objectif de préservation et
d'amélioration de I’état de santé des populations et d'émettre des
propositions en rapport avec son domaine de compétence. Par
aifleurs, le groupe de travail a bien entendy renoncé aux objectifs
macro-économiques radicaux (une baisse du chtmage serait mal-
gré tout I'un des meilleurs moyens d'améliorer I’état de santé des
populations) et a tenté, autant que possible, de raisonner 3 dépense
constante.

Ces premiers critéres ne résument cependant pas 3 eux seuls les
solutions retenues par les auteurs de ce rapport. D’une fagon
. générale, sans proposer de modifications significatives du droit
en vigueur, sauf en ce qui concerne la couverture socio-sanitaire,
le groupe de travail a privilégié I'amélioration du fonctionnement
des droits existants s’adressant 3 I'ensemble de la population.
C'est donc dire que le droit au travail, le respect de la dignité dans
I'entreprise, ia garantie d'une équité dans I'accés aux sqins, I'éga-
lité devant le fonctionnement du systéme scolaire sont des
approches a privilégier par rapport aux mesures spécifiques. Pour
autant, ces derniéres ne sont pas a exciure dans la mesure o
elles permettent de rétablir dans leurs droits les populations
les plus précaires, voire exclues. Mais efles doivent avoir un contenu
transitoire, pour un délai défini. En matiere de santé par exemple,
elles doivent viser le rétablissement des droits aux soins et la res-
tauration de la refation avec jes professions médicales et sociales,
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Au-dela
des frontieres

Le systéme d’information sanitaire ne permet pas en France de
disposer de données incontestables sur les effets de la pauvreté
et de la précarité sur {'état de santé et en particulier sur la mor
bidité. En dehors de quelques trop rares enquétes, il n'existe
en effet pas de recueil de données qui permette d’analyser les
liens existant entre la morbidité et certains déterminants de la
santé comme par exemple le revenu, la situation par rapport &
I'emploi ou encore le niveau d'éducation ou I'environnement. Dans
le domaine des liens entre la pauvreté, la précarité et la santé,
on en est donc actuellement réduit &4 des observations et a des
hypothéses qui, bien que reposant souvent sur des faisceaux
d'arguments convergents, ne constituent pas les preuves indis-
cutables pouvant servir de base a des stratégies cohérentes de
réduction des inégalités de santé. Seuls les travaux consacrés
a la mortalité par catégories socioprofessionnelles donnent des
indications suffisamment précises pour que I’on puisse affirmer
que les populations exergant des professions peu qualifiées
(manceuvres, ouvriers, etc.) ont une espérance de vie significati-
vement inférieure & celle des professeurs d'université. En atten-
dant de disposer d’outils de mesure appropriés, c¢'est donc en
s’appuyant sur des observations faites dans d’autres pays que
.F'on tentera d'estimer les conséquences de la précarité & moyen
et long termes sur {’état de santé en France. Certains pays occi-
dentaux — au premier rang desquels, le Royaume-Uni — bénéficient
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-

depuis longtemps d’un systéme d'enregistrement de données
socio-sanitaires qui a permis aux chercheurs de se pencher de
maniére approfondie sur les nombreux aspects des reiations entre
la situation socio-économique et {a santé. Méme si chague pays
a un contexte historique, socio-économique et culturel spécifique,
beaucoup d'informations obtenues sont d’'une grande utilité pour
améliorer la compréhension de ce qui e passe en France et peu-
vent contribuer & y faire avancer la réflexion. Un regard au-dela
des frontiéres est donc indispensable.

Si dans les pays développés les conséquences de Ia pauvreté
et de la précarité sur la santé commencent seulement & mobii-
ser les chercheurs, ce probléme a été largement documenté —
et depuis longtemps - dans les pays du tiers monde. Bien que le
contexte socio-économique des pays en développement ou émer-
gents ne peut étre comparé i celui des pays déveiloppés (la’
dépense de santé par habitant et par an est en France quinze fois
supérieure 4 celle de la Pologne et cent fois supérieure a celle du
Mali), on est cependant frappé de voir apparaitre dans. les pays
industrialisés des situations sanitaires qui ressemblent de plus
en plus a celles que 'on rencontre dans les pays pauvres. On doit
€galement observer que I’émergence des maladies non trans-
missibles dans les pays en développement conduit ces pays a
présenter des profils épidémiologiques qui ressemblent de plus
en plus — toutes proportions gardées - a ceux des pays déve-
loppés. Comme si la croissance des inégalités sociales a I'éche-
lon mondial — un des effets de Ia mondialisation de I'économie
— faisait apparaitre une mondialisation des situations sanitaires
avec le méme type de gradient social vis-&vis de la mort dans
la plupart des pays. Entre les pays de I'OCDE ~ le club des pays
riches — dans lesquels le taux de mortalité infantile a &té réduit 4
moins de 10 %o et I'espérance de vie 3 35 ans est supérieure
40 ans pour la majorité de la population, et les pays pauvres dans
lesquels le taux de mortalité infantile est parfois supérieur 4 100 %o
et I'espérance de vie & 35 ans inférieure a 25 ans, il y a des dif-
férences considérables. Cependant, on doit reconnaitre que - quel
que soit e niveau de richesse de chaque pays — il existe des simi-
litudes trés marquées concemant la différence d'état de santé
entre les catégories sociales les plus alsées et celles qui sont les
plus défavorisées. Ce travail comparatif de la situation sanitaire
des populations défavorisées dans les pays développés avec celle
des pays moins riches reste encore a faire.  ne pourra donc étre
utilisé dans le cadre de ce rapport et ¢'est donc essentiellement
dans les pays développés — 3 I'exception notable de la Russie ~
Gue seront examinées des situations similaires.
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La pauvreté et la précarité en Europe

Bien gu’étant I'une des trois grandes zones de richesse de la pla-
néte, I'Europe doit aujourd’hui faire face a des problémes de ché-
mage et de pauvreté gu'eile n'avait pas connus depuis ia fin du
dernier conflit mondial. Fiers & juste titre de leurs systémes de
protection sociale, qui avec le Japon sont les plus généreux du
monde, les pays d’'Europe occidentale n'en connaissent pas moins
une situation qui voit partout la pauvreté et la précarité s'instal-
ler. Si la situation du chémage semble moins défavorable aux
Etats-Unis, elle I'est au prix d’une pauvreté endémique qui n'a pas
d’équivalent dans les autres pays riches du G7 et d'une protec-
tion sociale réduite qui laisse plusieurs dizaines de millions de
personnes dans un &tat de grande précarité. Quant 4 I'Europe cen-
trale et orientale, la fin des années quatre-vingt I'a vue plonger
dans une situation de pauvreté telle que I'immense majorité de
la population survit avec grande difficulté trés largement au-des-
sous des seuils de pauvreté. La réapparition de maladies trans-
missibles, des taux de mortalité infantile quatre & cing fois
supérieurs & ceux des pays d'Europe occidentale, une considé-
rable surmortalité des aduites jeunes de sexe masculin et une
diminution spectaculaire de I'espérance de vie caractérisent ces
pays gui connaissent une phase trés brutale de restructuration
économigue. L'Europe de !a fin du XX¢ siécle offre donc I'image
d’un continent trés contrasté avec des inégalités sociales trés
margquées conduisant & des différences considérables de I'état
de santé selon les catégories sociales.

Plusieurs types de définition de la pauvreté et des seuils de pau-
vreté sont utilisés a 'échelon européen. Celle qu’utilisent les sta-
tisticiens de la Communauté européenne est basée sur la définition
large adoptée au Conseil européen du 19 décembre 1984 : « On
entend par personnes pauvres les individus, les familles et les
groupes de personnes dont les ressources {matérielles, cufturelles
et sociales) sont si faibles qu’ils sont exclus des modes de vie
minimaux acceptables dans I'Etat membre dans lequel ils vivent. »
Il s’agit donc d’une notion relative. Pour étre opérationnelle elle a
conduit a la définition suivante du seuil de pauvreté : « Le seui/
de pauvreté correspond a 50 % de la moyenne arithmétique des
dépenses/revenus équivalents nets? ». Cette définition est donc
différente de celle utilisée en France par I'insee qui retient comme

25, « Répartition du revenu et pauvrets dans I'Europe des douze en 1923 », Statistiques en
bref : populations et conditions sociales, Eurostat, Luxembourg, 6, 1297,
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. définition de la pauvreté un revenu inférieur a 50 % de Ia médiane
des revenus28,

Selon les définitions opérationnelles et les concepts retenus -
par Eurostat, 57 millions de ressortissants de la Communauté
européenne vivaient en 1993 dans des ménages pauvres dont -
13 millions d’enfants de moins de 16 ans (soit un enfant sur -
cing). Par ailleurs les 10 % des ménages européens les plus riches
se partageaient un peu plus de 25 % du revenu monétaire net tota]
alors gque les 10 % des ménages les plus pauvres avaient un revenu _
qui ne représentait que 2 % du total des revenus. Au cours de
cette année de référence, ¢'est au Danemark que la proporticon
des ménages pauvres était ia plus faible et au Portugal qu'elle
étalt la plus forte.

! Dans I'ensemble des pays européens, le revenu monétaire net
est trés inégalement réparti parmi I'ensemble des ménages avec
des inégalités trés prononcées dans les pays d’'Europe du Sud
alors gqu'elies sont plus rédujtes ay Danemark, en Allemagne
ou en Belgique (Tableau ).

Tablean Il
Répartition du revenu monétaire net €quivalent des ménages européens en 1993
(en pourcentage du revenu monétaire net total)

(a) Revenu des 20 % | (b) Revenu des 20 %
Pays les plus pauvres les plus riches Rapport b/a
{%} (%)
Danemark 12 33 2,75
Belgique 9 36 4,00
Allemagne 9 38 4,22
Irlande 9 43 4,78
s France ] 40 5,00
Pays-Bas B8 40 5,00
Luxembourg 8 41 5,12
Royaume-Unl 8 43 5,37
Espagne 6 42 7,00
Itatie 6 42 7,00
Gréce 6 42 7,00
Portugal 6 A6 7.67

B ILe tableau se iit de la maniére suivante : en France, fes 20 % de ménages les plus riches ont
o un revenu monétaire 5 fois supérieur au revenu des 20 % les plus pauvres, c’est-adire que
les Inégalitds saciales s'accroissent selon tes pays de haut en bas du tableaurs.

Source : Eurostat.

26. Eurostat a testé la méthode des « 50 % de la médiane nationale » utilisée en France.,
Celle-ci conduit & des niveaux de seyl| de pauvreté inférieurs et donc (i) & des taux de
pauvreté inférieurs et (1) 3 un classement légdrement différent des pays.
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Avec la définition utilisée, la proportion de ménages vivant sous
le seuil de pauvreté était en 1993 de 17 % pour I'ensemble de la
Communauté européenne. Le Danemark enregistrant le taux le
plus faible (seuls 9 % des ménages danols vivaient alors sous
te seuil de pauvreté) alors que le Portugal (29 %), la Gréce (24 %)
et le Royaume-Uni (23 %) dépassaient nettement la moyenne com-
munautaire. La France se situait dans une position moyenne avec
16 % de ménages pauvres. L'utilisation de la méthode « 50 %
du revenu moyen » pour la mesure du nombre d’enfants vivant
dans des ménages dont le revenu est inférieur au seuil de pau-
vreté donne des chiffres impressionnants puisque 32 % des enfants
du Royaume-Uni, 28 % des enfants iflandais et 27 % des enfants
portugais vivent dans un ménage disposant d'un reyenu inférieur
a 50 % de la moyenne des revenus. Avec un chiffre de 12 %, la

France se situe juste derriére ie Danemark qui est ia aussi en pre-

miére position (6 %). Une des interprétations de la bonne per-
formance statistique de la France dans ce domaine serait lice 3
la structure démographique des ménages frangais : les jeunes en
situation de précarité ayant tendance A rester célibataires plus
longtemps et & faire moins d’enfants contrairement au Royaume-
Uni ol les populations défavorisées ont des taux de natalité plus
élevés.

Parmi les ménages pauvres, le type de structure le plus fré-
quemment relevé dans les pays européens est le ménage d'une
personne seule de plus de 65 ans (19 % des ménages européens
pauvres). Les couples sans enfant représentent 18 % des ménages
pauvres alors que. les couples avec au moins un enfant de 16 ans
ou plus représentent 13 % de ces ménages. Certaines categones
de ménages ont un risque plus élevé d'étre pauvres que d’autres :

le risque de pauvreté est bien plus marqué pour les families mono-
parentales avec tous les enfants de moins de 16 ans (33 %)
gue pour les couples avec un enfant de moins de 16 ans (11 %)27.

Les-catégories de ménages qui ont les risques les plus importants
de devenir pauvres sont différentes selon les pays. Ainsi, en Irlande,
65 % des familles monoparentales avec tous les enfants de moins
‘de 16 ans sont pauvres alors que la moyenne européenne est de
36 % (Tableau IV} et que ces chiffres sont respectivement de 53 %
au Royaume-Uni et seulement de 8 % au Danemark. Concemant
les ménages d’une personne seule de moins de 30 ans, c’est en
France et aux Pays-Bas que la proportion des pauvres est la plus
élevée (42 %) alors que ce taux est de 31 % en moyenne dans

27. « Répartition du revenu et pauvret® dans ["Europe des douze en 1993 v, op. cit.
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Tableau IV
Les pauvres en Europe par type de ménage en 1993
Répartition Taux de pauvreté
' par type de ménage dans chatque
Type de ménage de la pauviets type de ménage

en Etrope (%) (%)
Ménage d’une personne de 65 ans et plus 19 27
Ménage d'une personne de 30 2 65 ans 10 15
Ménage d'une personne
de moins de 30 ans 7 a1
Famille monoparentale avec
tous les enfants < 16 ans 5 36
Familfe moneparentale -avec
au moins un enfant > 16 ans 4 17
Couples sans enfant C 18 13
Couples avec un enfant < 16 ans 5 11
Couples avec 2 enfants < 16 ans g8 14
Couples avec'3 enfants et plus < 16 ans 5 23
Couples avec au moins un enfant = 16 ans 13 : 15
Autres types de ménages 4] 17
Total 100

[Le tableau se [it de |la maniére sulvante : dans ensemble des familles pauvres ’Europe, les
familles monoparentales ayant un ou plusiewss enfaits de moins de 16 ans représente 5 %
d'entre elles ; dans Fensemble des families monoparentales en Europe, 36 % d'entre elles
vivent sous le seuil de pauvretd.]

Source : Eurostat - PCM, premiére vague, 1994,

les pays de la Communauté (Tableau I¥}. C’est au Portugal (43 %)
et au Royaume-Uni {40 %) que les familles nembreuses (couples
avec trois enfants et pius) sont le plus exposées 4 la pauvreté,
En France et au Danemark, seules 10 % des familles nombreuses
sont pauvres?s, ‘

Enfin, si les ménages dont la personne de référence est sans
emploi représentent 13 % de I'ensemble des pauvres en Europe,
le taux de pauvreté de ces ménages est de 46 %, ce gui indigue
un risque de pauvretd trés éleva,

Cette comparaison européenne montre clalrement que si la France
se situe dans la moyenne européenne en termes de pauvreté rela-
tive, elle présente un bilan beaucoup moins flatteur en ce qui
conceme la situation économique des jeunes de moins de 30 ans.
La France étant pammi les pays les plus riches (G7), celui avec ['lta-
lie ol le taux de chémage des Jeunes actifs est le plus élevé mais
aussi celui qui connait le plus faible taux d'activité chez les jeunes
(Tableau V).

_—
28. Ihid.
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Tableau V
Comparaison de la situation des Jeunes par rapport a "emploi
dans les pays du G7 en 1995

i | e
Ablemagne 47,5 8,5
Canada 37.8 15,6
Etats-Unis 33,7 12,1
France 60,2 25,9
ltalle 61,2 32,8
Japon 52,4 5,1
Royaume-Uni 36,3 15,5 :

+ Source : OCDE.

Pauvreté, précarité et santé
au-dela des fronticres

Certains pays connaissent, au regard de la pauvreté et de la
précarité et de leurs effets sur la santé, des situations qui & bien
des égards peuvent étre intéressantes a analyser lorsque I'on se
penche avec le peu de moyens dont on dispose sur la réalité fran-
caise. | aurait été trés instructif de dresser un tableau compa-
ratif des états de santé dans les pays d'Europe et de rapprocher
ces données avec des informations socio-&conomiques comme
le revenu, le patrimoine, le niveau de protection sociale, le taux
de chdmage, le niveau de pauvreté, etc. Un tel travail, pour fon-
damental qu'il soit, dépassait les possibilités en temps et en
moyens du groupe de travail du Haut Comité de la santé publique.
Cependant, sans dresser de tableau exhaustif, il est apparu mal-
gré tout nécessaire pour une meilleure compréhension de la situa-
tion frangaise, d'aller regarder de plus prés les effets de la précarité
et de la pauvreté sur la santé dans quelques pays étrangers.

Du fait de la stabilité de son organisation socio-éanitaire, de
I"'ancienneté et de la fiabilité de son systéme de recueil d'infor-
mations, le Royaume-Uni est probablement le pays ol les consé-

29. Le taux d’Inaciivité peut se définir comme le rapport de la population inactive sur la popL-
lation totale des jeunes de 16 3 24 ans {en France, 60,2 % des jeunes entre 16 et 24 ans
ne sont pas sur le marché du travail, ils sont donc considérés comme inactifs) ; le taux
de chdmage est le rapport entre les jeunes de moins de 25 ans qui sont & la recherche
d'un emploi sur 1a population des jeunes actifs {en France 25,9 % des Jeunes qui sont sur
le marché du travall sont au chémage).
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quences de la pauvreté et de la précarité sur I'état de santé ont
&té le plus étudiées au cours des quinze demiéres années. Deux
rapports au retentissement considérable ont permis de mieux
connaitre la réalité des effets de la pauvreté et de la précarité sur
la santé et une étude longitudinale de mieux comprendre — au-defd
des conditions socio-économiques — I'importance des facteurs
psycho-sociaux dans les inégalités de santé.

Le « Black report »

C'est en 1980 que, devant les différences importantes de taux
de mortalité entre les classes sociales qui persistaient malgré les
progrés réalisés dans I’'amélioration du niveay général de santé,
fut publié |le fameux « Black report » sur les inégalités de santé en
Grande-Bretagne 0. Pour Ia premiére fois un rapport commandé
par le gouvernement démontrait de maniére non équivoque que,
quel que soit I'4ge, la mortalité de la population de la classe V
{les travailleurs non qualifiés) était toujours significativement supé-
rieure & celle de toutes les autres classes sociales et due les
hommes et les femmes appartenant a cette classe avaient deux
fois et demie plus de chances de mourir avant I’age de la retraite
que ceux de la classe ! (les professionnels)3L. || ajoutait que pour
un enfant de la classe I qui mourait au cours de sa premiére année,
il y en avait deux de la classe lil et trois de la classe V. Passant
en revue les principaies causes de mortalité des enfants et des
adultes, il montrait enfin, qu’a I’exception des maladies congé-
nitales, il existait un gradient social marqué pour toutes les causes
de mortalité y compris les maladies cardio-vasculaires et les can-
cers.

Divisant la population en fonction de son statut par rapport au
sogement (propriétaire, locataire d'un fogement privé ou occupant
d'un logement social), le « Black report » montrait qu’il existait
également d'importantes différences de mortalité entre ces trois
groupes. Enfin, comparant les évolutions de taux de mortalité des
précédentes décennies, il démontrait que bien que V'état de santé
général continuat a s'améliorer, la situation de la classe V ne

30. Black D, Motris J.-N., Smith €. and Townsend P., inequalities in Health, Reprinted in Pen-
guin Books, Londres, 1990,

31. Pour comparer les taux de mortalité, e « Black report » a classé la population en ¢ing caté-
geries. La classe | cotrespand aux classes supérleures (médecins, avocats, financlers,
chefs d'antreprises, etc.) et représente 5% des actifs, la classe |l correspond 2 la classe
Intermédiaire (gestionnaires, enseignants, etc.) et représente 18 % des actifs, la classe liEN,
les travailleurs non manuels qualifiés (personnel administratif, secrétaires, etc.) soit 12 %
des actifs, {a classe 1M, les travaliteurs manuels qualifiés soit 38 % des actifs, i classe iV,
les travaifleurs peu qualifiés soit 18 % des aciifs et ia classe V les travailleurs non qua-
lifiés solt 9 % des actifs.
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s’améliorait que trés lentement quand elle ne régressait pas pour
certaines pathologies. En d’autres termes, que les écarts entre
les plus aisés et les moins favorisés s'étaient aggravés au cours
des trente derniéres années et particulidrement au cours des
années soixante-dix. Analysant le roie du systéme national de
santé (NHS) aprés trente années de fonctionnement, le rapport
mettait en évidence d'importantes inégalités dans I'utilisation de
ces services et concluait en insistant sur la nécessité d’une action
gouvernementale cohérente sur les principaux déterminants de la
santé, seule capable & ses yeux d'améliorer les inégalités sociales
et donc d'améliorer la santé.

]
{

Le « Health Divide report » .

C'est en 1987, soit sept années aprés le « Black report », que
parut une seconde étude nationale — le « Health Divide report »
— sur les inégalités de santé32, L'ohjectif de ce rapport &tait 3
fa fois de reprendre les données utilisées dans le « Black report »
qui dataient des années soixante-dix et de les actualiser afin de
verifier que les conclusions restaient les mémes, et de regarder
si les tendances des années quatre-vingt infirmaient ou confir-
maient celles des années soixante-dix. Finalement, ies conclu-
sions de ce rapport, publié alors que le Royaume-Uni connaissait
depuis presqu’une décade des bouleversements socio-&cono-
miques uniques dans son histoire, furent encore plus nettes
que les précédentes :

@ Les indgalités de santé, qui dans certains domaines étalent
trés marquées, correspondaient bien a un gradient social
régulier, ou les plus défavorisés avaient des états de santé
considérablement plus dégradés que les « professionnels ».

® Elargissant I'analyse & la santé des chdmeurs, le rapport
montrait les dégradations que provoquait I'absence d’empioi,
d’abord sur la santé& mentale puis sur la santé physique, cet
“état de santé pouvant & nouveau s’améliorer fors d'un retour
a un emploi stabie. Il montrait également qu’il existait une
corrélation positive et significative entre la durée du chémage
et le taux de suicide.

® Enfin, le « Health Divide report » soulfignait que les tendances
& une augmentation des inégalités de santé se confirmaient
a I'exception des enfants de moins de un an pour lesquels
ceux de la ciasse V avaient bénéficié de progrés importants
au cours des dix années précédentes.

32. Whitehead M., The Health Divide, Reprinted in the Penguin Books, Londres, 1990,
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Passant en revue les recommandations faites par le « Black report »
pour corriger les inégalités de santé, le « Health Divide report.»
conciuait que non seulement rien oy peu de chose avait &té fait
au niveau central pour coordonner une politique nationale de lutie
contre la pauvreté, mais encore que dans certains domaines, la
situation sociale s'était méme largement dégradée,

Poursuivant leurs travaux, les auteurs du « Health Divide report »,
publiérent en 1996 une nouvelle actualisation des données et
aboutirent a des conclusions qui confirmaient a nouveau les ten-
dances décrites par le « Black report » plus de quinze années aupa-
ravant®, Certaines d'entre elles, qui pourraient &tre utiles et servir
de base documentaire pour revoir tes stratégies du systéme de
protection sociale en France, méritent d’étre citées. Ainsi, il est
maintenant acquis au Royaume-Uni que :

® Un homme ayant‘un emploi non qualifié a en moyenne
2,5 fois plus de chance de mourir avant 65 ans qu’'un cadre
supérieur.

® La mortalité prématurée chez les hommes ayant un empioi
non qualifié entraine une perte d’années de vie potentiefles
trois fois supérieure a celle des cadres, en particulier a cause
de taux de mortalité élevés dus aux accidents et 3 ia vio-
lence chez les hommes jeunes3*.

® Un enfant qui nait dans une famille dont les parents n’ont
pas de qualification professionnelle a une probabilité de mou-
rir avant quinze ans qui est le double de celle d'un enfant
dont le pére est un cadre 3.

@ Le taux de mortalité standardisé des hommes et des femmes
locataires de leur logement et ne possédant pas d’auto-
mobile est prés de deux fois plus &levé que celui des hommes

et des femmes propriétaires de leur maison et d’une auto-
mobile.

® En 1992 il y avait 46 % de fumeurs chez les chémeurs contre
29 % chez ceux qui avaient un travail. Ii Y avait également
3 fois plus de fumeurs (hommes et femmes) chez les tra-
vailleurs non qualifiés que chez les cadres .

33, Benzeval M., Judge K. and Whitehead M., Tackling inequalities in health: an agenda for
action, The King’s Fund, Londres, 1995,

34. Blane et al., « Social class differences in years of potential life lost: size trends and
principal causes », Britisfht Medical Journal, 1990, vol 301, pp. 429-32.

35. Woodroffe C. et al., Children, teenagers and health: the ey data. Open University Press,
Milton Keynes, 1993,

36. Thomas M. et al., General household stirvey 1992, OPCS, series GHS, n° 23, HMSO,
Londres.
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@ Les chdmeurs de longue durée ayant eu des emplois manuels
ou non qualifiés ont des taux de mortalité de 20 % supé-
rieurs & ceux gui ont un emploi dans la méme catégorie socio-
professionnelied?,

® Les taux de morbidité standardisés pour les maladies chro-
nigues sont de 40 % plus élevés chez les personnes vivant
dans des logements sociaux et ne possédant pas d’auto-
mobile que chez celles qui possédent 3 la fois un logement
et deux automobiles ou plus38,

@ Le nombre de personnes ayant une capacité respiratoire
basse est deux fois plus élevé dans les couches sociales
défavorisées que chez les cadres superleurs

La « Whitehall study »

La « Whitehall study®® », est une étude longitudinale qui a &té
menée pendant une vingtaine d’années sur une cohorte d’environ
10 000 fonctionnaires britanniques. Elle montre que la morta-
lité standardisée par dge chez les hommes de 40 4 64 ans est
de trois fois et demie plus élevée chez les employés de grade infé-
rieur et les travailleurs manuels de {a fonction publique que chez
les cadres supérieurs et qu’il existe un gradient de mortalité non
contestable qul est strictement paralléle au niveau hiérarchique.

Méme en I'absence de tout risque de précarité de I'emploi, puisque

I'ensemble de la population &tudiée a un statut de fonctionnaire,
existe donc une forte corrélation entre le niveau professionnel
et la santé, Dans cette population de foncticnnaires ot tout le
monde exerce un emploi dans un bureau et ou les risques sont
theorlquement les mémes quel que soit le niveau hiérarchique,
on observe une association inverse entre le grade professionnel
et la prévalence des angines, de I'ischémie prouvée par un élec-
trocardiogramme et de la bronchite chronique. Enfin il existe un
lien étroit entre le grade professionnel et les comportements 3
risque comme le tabagisme, le déséquilibre nutritionnel et 'absence
d'exercice physique. Cette étude réalisée sous la direction de
M.-G. Marmot apporte un élément essentiel & la compréhension
de la surmortalité des catégories défavorisées qui est que, quelle
que soit leur importance comme déterminant de I'état de santé,

37. Moser et al., Unemployament and mortality, Goldblatt (ed), 1990, pp. 8299,

38. Haynes R., « Inequaiities in Health and Health service use: eviderce from general hou-
sehold survey », Social Sclence and Medicine, vol, 33, n® 4, pp. 361-8, 1991.

39. Mannot M.-G. et al.,, « Health inequalities among British civil servanits: the Whitehall study »,
Lancet, 1991 33? 1138793,
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Les Etats~Unis
d’Amérique
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les conditions socio-€conomiques et matérielies ne peuvent expli-
quer a elles seules la moins bonne santé des catégories sociales:
défavorisées. Il existe donc « autre chose » qui reléve plus de la
place de Vindividu dans la sociéteé, de la bonne image de soi, de
I'accomplissement de ses désirs ou encore de la satisfaction
dans le travail, et cet « autre chose » est également un déter-
minant majeur de I’état de santé. « En se focalisant sur la pau-
vreté fcomme déterminant mafjeur de I'état de santa jeten se
satisfaisant de cette explication, on risque en réalité d ‘empécher
toute investigation plus approfondie?®. »

Au total, plus personne ne remet en cause aujourd’hui au Royaume-
Uni que I'aggravation des inégalités sociales et I"augmentation
trés rapide de la précarisation de larges secteurs de la société bri-
tannique au cours des années quatre-vingt sont a |'origine d’un
accroissement des écarts de morbidita et de mortalité prématy-
rées entre les groupes sociaux leg plus défavorisés et les groupes
les plus aisés. | faut cependant souligner que malgré ces évi-
dences, aucune réforme majeure n'a été entreprise par les gou-
vernements successifs pour redonner au systéme de protection
sociale un role majeur dans a réduction des inégalités de santé.
Au contraire, la priorité donnée aux grands équilibres macro-éco-
nomiques a conduft 3 réduire I'importance de la protection sociale.
De nombreux spécialistes de |a santé publique s’inquigtent
aujourd’hui des conséquences d'une telle politique sur I'état de
santé d’une partie importante de Ja population britannique.

Dans un pays ol {es lois sociales sont beaucoup moins contrai-
gnantes pour les employeurs que dans les pays d'Europe, et oi
ta protection sociale est faible, le niveau relativement bas des
chiffres officieis du chdmage et une &conomie en pleine crois-
sance cachent aux Etats-Unis une situation sociale particuliére-
ment dégradée. Une des grandes différences entre les pays
européens et les Etats-Unis est que la pauvreté américaine est
une donnée sociale plus ou moins acceptee et qu'elle ne s’est
pas traduite depuis les années soixante par une augmentation
significative de la couverture sociale. Au contraire, celle-ci, qui
était déja relativement hasse, a été diminuée pendant les années
quatre-vingt, et encore trés récemment. La grande réforme du sys-

_

40. Evans R.-G., Barer M.-L. et Marmor T.-R., £tre ou ne pas étre en bonne santé, Blologie
et dfétenninants sociaux de las maladie, Les presses de {"université de Montréal, Montréal
(Québec), 1995,




téme de santé proposée par I"administration Clinton au milieu des
années quatre-vingt-dix qui visait & offrir plus d'équité dans 'accés
aux soins, a été victime de la résistance des lobbies bio-indus-
triels et assurantiels, qui dans leur logique de rentabilité et de pro-
fit n'ont pas pris en compte les besoins de santé d'une population
financiérement peu ou pas solvable.

Aux Etats-Unis, la pauvreté est quantitativement un phénoméne
considérable puisque les estimations les plus récentes montrent
qu’en 1996, 28 miilions de personnes vivaient au-dessous dy
seuil de pauvreté. Bien que les définitions de la pauvreté ne soient
pas les mémes, ce chiffre pour impressionnant qu’il soit est fina-
lement peu différent de celui des principaux pays d’ Europe puisqu’il
représente environ 11 % de ta population totale. Fmalement le
probléme de fa pauvreté aux Etats-Unis n'est pas tant un probléme
quantitatif (comparé aux 57 millions de pauvres de I’'Union euro-
péenne} qu’un probléme d’accés aux services sociaux et de santé.
Lorsque i"on devient pauvre aux Etats-Unis, la protection qu’offre
te filet social est si modeste que I’on se retrouve rapidement trés
pauvre, sans logement et avec une faible possibilité de bénéficier
des services de santé. Dans certains quartiers particufiérement
pauvres, ia situation des habitants par rapport a la santé s’appa-
rente & celle de villes des pays en développement quand ce n'est
pas pire (absence d'eau et de sanitaires, &loignement des ser-
vices de santé, violence extréme, pollution de I'environnement, etc.).
Les « sans domicile fixe » sont beaucoup plus nombreux que ce
que I'on veut habituellement croire. Une étude récente montre que
7,4 % de 1a population américaine (soit 13,5 miflions de perscnnes)
a connu une situation marquée par une absence de domicile au
cours de sa vie*. Par ailleurs, on sait qu'environ 37 millions d’Amé-
ricains (soit environ 15 % de la population) n’ont aucune assuy-
rance maladie, et vingt a trente millions d'autres ont une couverture
minimale qui les oblige en cas de maladie a des dépenses sans
rapport avec leur revenu. Et pourtant, fes taux de chémage rela-
tivement bas montrent qu'une bonne partie des pauvres ont un
travail, méme si celui-ci est particuliérement précaire dans la majo-
1ité des cas. Ces « working PpOOrs » qui &taient caractéristiques de
la structure de I'emploi aux Etats- Unis, ont maintenant envahi
I’'Europe et particuliérement la France qui découvre qu'une par-
tie non négligeable des pauvres ne sont pas des chémeurs mais
des actifs au travail. Ainsi, bien avant la France, les Etats-Unis ont

—_—

41, Link B.-G, et af., « Lifetime and five-year prevalence of homeless in United States »,
Am 1 Public Health, 1994, 88:1907-12.
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un revenu faible, une absence ou une grande précarité de log
ment et une inégalité d'accés aux s0ins. Lorsque {'on y ajout
I'état dépiorable des écoies ameéricaines dont sont d'abord vic:
times les enfants des classes les plus défavorisées, on réunit une -
bonne partie des facteurs qui permettent d’expliquer |'état de"
santé particuliérement dégradé de Ia population pauvre aux I’Etats-_j
Unis.
Au cours des dix derniéres années, les liens entre pauvreté et
santé ont été largement documentés. Ces travaux montrent en -
particulier la plus grande fréquence dans les catégories sociales
défavorisées, de Ia tubercutose et des maladies respiratoires chro-
niques, des traumatismes et des accidents, des maladies men-
tales mais surtout de |1a souffrance psychique, de I'alcoolisme
et de ses séquelles, de I'usage de drogues illicites, des maladies
sexueliement transmissibles ainsi que de certaines maladies der-
matologiques, cardiovasculaires et nutritionnelles*2, Compte tenu -
du faible niveau de la protection sociale, du coit trés élevé des
soins et d'une i&gislation du travail assez peu protectrice en cas
de maladie, beaucoup s’accordent & reconnaitre que ia survenue
d'un probléme de santé ou d’un handicap, dans une famille qui
sans étre pauvre vit avec un revenu modeste, est souvent cause
de ruptures socioprofessionnelles et done 3 I'origine d’un glis-
sement dans fa pauvreté.

Cette situation a bien entendu un impact sur les indicateurs de
santé qui placent — quel que soit I'dge — la santé globale de Ia
Population américaine a un niveay inférieur a celui des principaux
pays d'Eurcpe et du Japon qui possédent un systéme de protec-
tion sociale beaucoup plus élaboré et en particulier pour la plu- .
*part — & exception notable de lg France - un systéme universel
d’assurance maladie. Toutes proportions gardées, certaines simi-
litudes entre (es systémes de santé frangais et américain (contri-
bution importante des ménages, codt élevé dy systéme, systéme
assurantiel non universel, offre médicale privée, inégalités d'accés
aux soins, etc.) peuvent faire craindre, si des réformes basées
sur I'universalité de I'assurance maladie et une gestion simplifice
ne sont pas rapidement mises en Geuvre, une dérive 3 I'américaine
du systéme frangais qui aggraverait alors les inégalités de santé.

_—
42, Breakey W.-R., o It's time for pubtic health Community to declare war on homelessness s,
Editorial, Am 4 Public Health, 1997, 87, 2:153.5,
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Le Québec De méme que les pays de I'Europe occidentale avec lesquels il
partage un systdme socio-sanitaire basé sur la solidarité, le Canada
a été touché de plein fouet au cours des années quatre-vingt
par fa mondialisation des marchés, les restructurations indus-
trielles et la rapidité de I'évolution des technologies. Si I'ensemble
de la société canadienne doit aujourd’hui faire face & une trans-
formation radicale de son marché du travail et & ses conséquences
sociales, I'exemple du Québec, par sa proximité linguistique sinon
culturelle avec la France mais aussi par son systéme de protec-
tion sociale et de santé quiie rapproche plus des systémes euro-
péens que du systéme nord-américain, apparait particuliérement
pertinent pour aborder le probléme des conséquences de la pré-
carité sur la santé. Comme la plupart des pays d’Eusope, le Qué-
bec doit faire face & une importante augmentation de la pauvreté
et de la précarité. Quelques données statistiques permettent d’en
apprécier I'ampleur?? :

@ |2 proportion de la population qui vit sous le seuil de faible
revenu s'éléve a 20,7 %.

@ la majorité des familles monoparentales dont le chef de
famille est une femme vivent sous le seuil de pauvreté.

® le chomage représente 11,2 % de la population (juin 1995).

® au cours des cing derniéres années, |a proportion de pres-
tataires de la sécurité du revenu s'est accrue de 3 % et repré-
sente aujourd’hui 10,8 % de la population.

Du point de vue de la santé, on constate également des inégali-
tés comparabies a celles des pays européens ;

® i'espérance de vie de fa population vivant dans les quartiers
défavorisés de Montréal est de dix ans inférieure 2 celle des
populations vivant dans {es quartiers les plus favorisés,
L’écart augmente jusqu’a quatorze ans si I'on utilise comme
-indicateur {'espérance de vie sans incapacité.

® ies femmes des catégories socio-économiques les plus défa-
vorisées mettent au monde deux fois plus de nouveau-nés
de poids insuffisant créant ainsi une inégalité de santé dés
la naissance.

® les enfants nés dans des familles vivant avec des revenus
se situant sous le seuil de pauvreté ont un risaue plus élevé
d’anémie, de maladies infecticuses, d’accidents, de troubles

43. Colin ., Moffet S., « Les inégalités soclo-€conomiques et [a santé : apergu de la pers-
pective québécolse », Prévenir, n® 28, 1% semestre 1995.
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La Russie
et les pays
d’Europe
centrale

et orientale

de la croissance et de probiémes psychosociaux que cey
vivant dans les catégories sociales les plus favorisées.

® a I'5ge aduite, on observe dans les groupes sociaux les plus
défavorisés une fréquence significativement plus élevée :
de maladies cardiovasculaires, de cancers {& "'exception dy
cancer du sein), de maladies respiratoires, d’accidents et -
Jusqu’a trois fois plus de troubles psychiques.

Devant la progression des effets de |a pauvreté sur la santé des
populations défavorisées et ayant fait le constat que le systéme
sanitaire n'est pas la variabie la plus importante dans Ia réduc-
tion des inégalités sociales, le gouvernement du Québec a placé
en 1992 la réduction des inégalités sociales et la Jutte contre
la pauvreté au caeur de la politique de santé et de bien-étre. Cetie
politique fait.une large place a Ja prévention, a I"approche com-
Mmunautaire et a la promotion de |3 santé, et reconnait I'ampieur
des déterminants socio-&conomiques dans I'évolution de '&tat de
santé et du bien-étre de I3 population. De par sa capacité a consi-
dérer le probléme de la réduction des inégalités sociales comme
une priorité de santé publique, a placer "action préventive avant
les services curatifs et 3 adapter avec réalisme son systéme de
santé aux besoins des plus démunis, ie Canada, et particuliére-
ment le Québec, est probablement {'un des pays occidentaux dans
lequei les responsables politiques ont montré la plus grande luci
dité dans la maniére d’appréhender le probléme de Ia santé des
couches sociales défavorisées. Cetie approche pourrait utilement
inspirer le systdme frangais dans sa recherche de solutions gux
problémes de santé des Populations précaires.

Lbrsque I'on aborde a la fin du XXe siécle le probléme des effets
de la pauvreté et de la précarité sur I'état de santé et que I’on
considére que le niveau soclo-économique est I'un des détermi-
nants majeurs de I'état de santé, on ne peut passer sous silence
la situation démographigue et sanitaire Que connaissent aujourd'hui
les pays qui formaient il a encore moins de dix ans le « blo¢ socia-
liste » et en particulier le plus peuplé d’entre eux, la Russie. Bien
que I'on puisse légitimement mettre en doute les données démo-
graphiques et sanitaires publiées dans le passé en URSS, aucun
Spécialiste international ne contestera plus aujourd’hui Je fait que
Ce pays connait depuis une dizaine d’années une situation jusqu’ici
inconnue en Europe et probablement dans le reste du monde
N période de paix. La comparaison sur une période de dix années
(1985~1995) de quelques indicateurs démographiques et sani-
taires montre 3 quel point un pays qui connaissait un niveau de
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santé appréciable — bien quinférieur & celui de la plupart des pays
européens — a pu voir en quelques années {’état de santé de sa
population se dégrader dans des proportions catastrophiques sous
I'effet de I'éclatement du systéme socio-économique. La perte au
cours des années quatre-vingt en Russie des sécurités essen-
tielles qu'étaient la possibilité d'une alimentation réguligre et suf-
fisante, I'accés gratuit aux services de santé ou le paiement régulier
des salaires a entrainé un effondrement trés rapide des pringi-
paux indicateurs de santé, Si les services de santé ont eux aussi
été touchés de plein fouet par les bouleversements économiques
et que, sauf exception, le niveau biotechnologique est trés en
retard sur celui des pays occidentaux, ils restent encore fonc-
tionnels et ne peuvent étre considérés que commesun détermi-
nant marginal dans la dégradation de I'état de santé.

Dans un environnement déstructuré du point de vue social et éco-
nomique, I'un des faits majeurs que I'on peut observer en Russie
est que plus de 50 % des années de vie potentielle perdues {PYLL}
le sont du fait d’'une trés importante surmortalité des hommes de
16 a 60 ans par accident, traumatisme, suicide et empoisonne-
ment (Tableau VI). On peut donc conclure par analogie que du point
de vue de la mortalité, la Russie connait actuellement une situa-
tion démographique comparable 4 celle d'un état de guerre puisque
ce sont les hommes en age de travailler qui payent le pius fourd
tribut aux mutations socio-économiques. Bien que beaucoup meins
marquée, il est nécessaire de rappeler ici que cette tendance a

Tableau VI
Structure des années potentielles de tvavail perdues par cause de mortalits
(Fédération de Russie, 1995), :

Pertes d'années % des pertes
Causes de mortalltd potenticlles de travall par cause

{pour 1. 0DO habitants)| =  de mortalité
1. Violence et empoisonnement 1036 50,0
2. Méladies cardio-vasculaires 237 115
3, Maladies de la p&riode périnatale 178 B,6
4, Cancers 142 6,9
5. Maladies respiratoires 126 6,1
6. Anomalies congénitales 121 59
7. Matadies infectieuses et parasitaires 92 4,5
B. Causes non déierminées 64 31
9. Maladies du systéme digestIf 60 2,9
10. Maladies nerveuses et sansorlelles 55 ) C 7

Toutes causes de mortalité L2071 100

Source : Ermakov SP. Document en cowrs de publication,
Med Soc Ecenom Inform, Moscou, 1997,
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En conclusion

lflaut Comité de la Santa Publigue

la surmortalité des adultes males jeunes dans les catégorie
sociales défavorisées est également perceptible en Europe oce
dentale et particulidrement en France.

Quel que soit le pays, riche ou en développement, ies études ép
démiologiques vont toutes dans le méme sens : « plus on est:
pauvre, plus on est malade et plus on meurt jeune ». Partout on
constate que le plus fort prédicteur de la maladie physique et/ou’
mentale et de fa mortalité prématurée est le niveau socio-&co-.
nomique du foyer. En Europe, selon les pays, le « noyau dur » -
de la pauvreté — ¢’est-a-dire le groupe de ceux qui ont peu de .
chances de ressortir de la pauvreté — est évalué 345 % de la
population mais peut atteindre 10 % dans certaines régions
d’Europe du Sud. Pour cette popuiation, les inégaiités de santé
ont maintenant été largement documentées et de maniére
constante les &carts d’espérance de vie 4 ia naissance, par rap-
port aux classes sociales aisées, oscillent entre cing a dix ans,
la mortalité avant un an étant de deux a trois fois supérieure et le
risque & 35 ans de mourir avant la retraijte étant également de
deux & trois fois supérieur.

Cependant, de nombreuses études ont maintenant démontré dans
les pays industrialisés que pour la majorité de ceux qui se trou-
vent & un moment donné de leur vie en situation de pauvreté,
cette situation n’est ni statique ni permanente, et que beaucoup
en ressortent, parfois pour y retomber a une ou plusieurs reprises
selon les circonstances. C’est cette situation qui est 'une des
caractéristiques de la précarité. Grace en particulier aux travaux
réalisés en Grande-Bretagne, existe maintenant un faisceau d'argu-
ments qui laissent penser que la situation d’insécurité sociale
plus ou moins permanente qui caractérise Ia précarité pourrait
&étre un déterminant majeur de Ja dégradation de I'état de santé
des populations concernées. Or, selon des estimations concor-
dantes, et bien que variables selon les pays, les situations de pré-
carité touchent une proportion significative de la population et
Souvent une majorité de jeunes. C’est donc bien ia santé d'une
partie importante de ia population européenne qui est aujourd’hui
menacée par les processus de précarisation.

Enfin, on ne peut passer sous silence le probléme de la surmor-
talité croissante des adultes males jeunes qui semble toucher
I'ensemble des sociétés occidentales et particulierement la France.
Sans atteindre, comme en Russie, des taux de mortalité spéci-
fique inconnus en période de paix, il existe incontestablement une
tendance forte 3 I'augmentation des prises de risque dans la jeu-




nesse masculine que I'on est tenté de rapprocher de I'augmen-
tation rapide de la précarité. Dailleurs, de récents travaux mon-
trent qu’en France comme au Royaume-Uni, il existe un paraliélisme
frappant entre I"évolution des taux de chdmage des jeunes et celle
des suicides . Devant I'importance sociale fue pourrait prendre
ce phénoméne s'il continuait 3 se développer, if parait indispen-
sable de regarder plus précisément quels en sont les mécanismes.
Une étude longitudinale sur les parcours de jeunes entre 16 et
30 ans viendrait a ce titre fournir des informations dont le mangue
actuel est patent,

44, Chdmage : Je cas frangais, op, cit.

La progression de la précarité en France... / Favrier 19908 m




Déterminants
de_ I’état de santé
et précarité ,

« La baisse des défenses immunitaires due au stress
peut expliquer I'augmentation de fa vuinérabilité a une
gamme étendue de maladies chez des personnes qui
n’ont pas beaucoup de pouvoir sur leur vie et subissent
beatcoup de stress. Cela peut aussi expliquer pourquoi
ces personnes continuent & mourir plus jeunes, méme
si, au fil du temps, les principales causes de mortalité
ont changé*s. »

Déterminants socio-économiques
et psychiques

Contrairement & la vision biomédicale qui attribue principalement
I'amélioration de la santé & la qualité des services de santé et
aux progrés de la biotechnologie, I’état de santé d’une population
est le résuitat de I'influence de nombreux facteurs déterminants.

45. Rapport de 1'Institut canadien de !echerches' avancées, présentd au collogue de 'ENSP,
La régulation des systémes de santé : quels moddies et quels outils 71214 juin 1991,
rappart présenté par P.A. Contandriopoulos.
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Déterminants de Pétat de santé ex précarité

L'étude de ces déterminants n'est pas simple du fait & la foig
de leur multiplicité et des nombreux liens qui existent entre eux,
ce qui rend difficile Fappréciation du réle spécifique de chacun:
A titre d’exemple, la pauvreté et la précarité agissent incontes:
tablement comme des déterminants de I'état de santé, mais elles
exercent également une influence forte sur d'autres déterminants
ce qui rend difficile I'identification de ceux sur lesqueis on peut

- agir. Un enfant né dans une famille ol la lutte pour la survie est
quotidienne parce que le revenu est insuffisant va &tre trés tot
marqué par cet environnement dans lequel les parents sont le
plus souvent trop démunis pour lui donner la sécurité matérielle
et affective dont il aurait besoin pour sortir de la pauvreté. Un
tel contexte conduira dans la majorité des cas & un échec scolaire
qui entrainera un manque de qualification professionnelle, et dong
un travail non valorisant ou une situation de chémage. Cet enfant
accumulera progressivement de petits problémes de santé phy- -
sigues ou psychiques non diagnostiqués et donc non traités qui
viendront s'ajouter aux difficultés déja rencontrées (logement insa- -
lubre, malnutrition, etc.), qui elles-mémes ont une influence sur
I'état de santé. A I'age aduite, non seulement if ne sera que peu
qualifié mais son état de sant&é médiocre rendra encore plus dif-
ficile I'obtention et la réalisation d’un travail ce qui contribuera
& la détérioration de son état de santé. Toute sa vie sera handi-
capée par le contexte de son enfance et Vinfluence de cet envi-
ronnement sur son état de santé. Lorsqu’a son tour it fondera une
familie, il poursuivra un cycle dont il sera encore plus difficile a
ses enfants de sortir.

Une telle situation offre un bon exemple de la multiplicité des
facteurs en cause. Comment alors agir ? D’une part les réponses
dont complexes, mais d'autre part comme cette réalité est celle
gue partagent des millions de personnes en France, il n’est pas
aisé d'identifier les facteurs sur lesquels il faut agir pour évi-
ter la dégradation de {'état de santé. Une chose cependant
est sire : le systéme de santé, aussi performant soit-il, ne peut
apporter gu'une partie trés modeste de ia réponse. Parce qu'ils
sont directement « sensibles » aux grandes mutations socio-éco-
nomiques et culturelfes qui bouleversent actuellement les socié- -
1€s occidentales, certains déterminants de I'état de santé doivent
étre examinés avec une attention plus particuliére. Cette ana-
lyse s'appuiera sur divers travaux essentiellement &pidémiolo-
giques et tentera également d’en mesurer les conséquences en
termes de vision générale des processus de santé, en particu-

, lief dans le contexte de |a progression de la pauvreté et de ia
~ Precarita.
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. Les
- déterminants
' socio-
i 4conomiques

Les prédicteurs macro-économiques de la santé

L'observation de I'état de santé des pays suffisamment déve-
loppés pour disposer de statistiques exploitables montre que ia
santé de la population est fortement liée 4 la capacité des hommes
a créer et a distribuer des richesses. Ceci apparait avec évidence
lorsque I'on examine la liaison entre I'espérance de vie a la nais-
sance et le PIB par habitant. Plus celui-ci est élevé, plus en
moyenne F'espérance de vie est grande, Chez les hommes comme
chez les femmes, la droite de régression moyenne a une pente
hettement positive, mais avec un décalage de 5 ans vers le haut
pour {es femmes. En France |'espérance de vie des femmes est
de 3 ans supérieure a la moyenne des pays développés, Q'e%t—
a-dire la valeur que I'on pouvait attendre compte tenu«u PIB bar
habitant alors gu'au contraire V'espérance de vie des hommes est
voisine de la moyenne. Au total, I'espérance de vie féminine est
donc de 5 + 3 = 8 ans supérieure a celle des hommes. L'exemple
du Japon donne une confirmation historique de ce lien. Sur {a
période allant de 1955 a 1986, oll ce pays a connu une expan-
sion économique considérable, I'espérance de vie masculine est
passée de 63,6 a 75,2 ans (soit un progrés de 11,6 ans). De
a méme maniére, |'espérance de vie des femmes est passée de
67,8 4 80,9 ans (soit une augmentation de 13,1 ans). Le Japon
est ainsi passé de la plus mauvaise a la meilleure place parmi les
pays de I'OCDE.

Un second constat est qu'a niveau de prospérité égal, la santé
est meilleure dans les pays od la distribution des richesses est
la plus équitable. Ce caractére équitable peut se mesurer par
I'écart entre les ressources des deux quartiles extrémes. Cette
distribution est sensiblement plus resserrée pour le Japon et la
Suéde gue pour la Grande-Bretagne et la France. Cet effet de la
répartition des richesses se retrouve aussi dans les pays en déve-
loppement, ¢’est-a-dire beaucoup moins riches. Ainsi, alors que
le Gabon a un revenu moyen de méme ordre que celui de I'lle Mau-
rice (le PNB est d'environ 3 400 $ US/hab./an} mais une répar-
tition des richesses plus concentrée sur une minorité, 'espérance
de vie y est de 55 ans et |a mortalité infantile de 89 %. alors qu'a
{"lle Maurice, I’espérance de vie est de 72 ans et la mortalité infan-
tile de 16 %%, Bien entendu, ces données macroscopiques géné-
rales ne sont que des constats qui ne permettent pas des
imputations causales, mais elles font saisir 'importance du couple
richesse-pauvreté d'une part et de la répartition des ressources
de I'autre comme prédicteurs de la santé générale.

46, World Development Report. The World Bank, Washington, 1897
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La remise en question du rile décisif de la médecine
dans Pamélioration du niveau de santé des populaiions

Le plus célébre travail de type « écologique » conduisant & fa remise
en question du rble de I'intervention médicale dans Yamélioration
du niveau de santé des populations est di a un épidémiologiste
britannique, Mc Keown. Profitant des excellentes statistiques sani-
taires de I'Angleterre et du Pays de Galles, il a étudié I'évolution
des taux de mortalité spécifique {c’est-a-dire de Ia mortalité due
a une pathologie définie), en remontant aussi {oin que possible
dans le passé, c’est-adire en pratigue au milieu, voire au début
du XIX® siécle. Ce travail était évidemment difficile, car ia préci-
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sion et la formulation des diagnostics ont beaucoup changé sur
une aussi longue période. Mc Keown a réussi a tracer la courbe
des taux de mortalité pour un certain nombre de maladies infec-
tieuses depuis le XIX® siécle (par exemple la tuberculose pulmo-
naire et les pneumopathies aigués : pneumonies et grippes prises
dans leur ensembie). Le constat principal de ce travail est que 'on
assiste depuis plus de cent cinquante ans & une baisse consi-
dérable et réguliére des taux de mortalité. S'interrogeant sur les
causes de cette baisse, it eut I'ldée de repérer les dates des décou-
vertes médicales, diagnostigues ou thérapeutiques, spécifiques
de cette pathologie : la courbe descendante ne montre aucune
rupture de pente dans les années qui suivent ces dates (sauf tne
legere accélération de la descente aprés la découverte,de la strep-
tomycine, & un moment ot fe taux était déja trés bas)*7.

Poursuivant sa réflexion, Mc Keown a abouti & la conclusion que
‘les causes principales de la chute de la mortalité étaient liées
a I'amélioration des conditions de vie (baisse de [a pénibilité et
de la durée du travail, meilleure alimentation, revenus plus éle-
vés, meilleur logement), Par contre, I'influence de la médecine sur
la mortalité par maladie infectieuse a &té nulle jusqu’aux années
1935, et trés faible depuis. C’est essentiellement I'incidence (sur-
venue de nouveaux cas) et la gravité des maladies qui ont baissé.
Les individus bénéficiant de meflleures conditions &économiques
et sociales se sont montrés beaucoup plus résistants au contact
des germes. La maladie n'est soit pas apparue, ou bien sa gra-
vité en a &té atténuée.

Ces travaux sont fondés sur des données historiques. Mais des
études portant sur des données contemporaines conduisent a des
conclusions semblables. Deux études de type géographique peu-
vent ici &tre prises comme exemple : la premiére analyse la mor-
talité dans dix-huit pays développés*® et ia seconde, la mortalité
dans les quatre-vingt-quinze départements de {a France métro-
politaine*®, Le principe de ces deux travaux est semblable. Il s'agit
de rechercher les facteurs qui « expliquent » (¢'est-a-dire qui per-
mettent de prédire sans en é&tre forcément les causes directes ou

47. Mc Keown T., The Role of Medicine: Dream, Mirage, or Nemesis? 2¢ edition, Oxford, Basil
Backwell, 1979.

48, Cochrane AL, « Health service “input™ and mortality “output” in developped countries »,
J. Epid. Community Health, 1978, 32, 200-05.

49. Mackenbach J.-P., Bouvier-Colle M.-H., Jougia E., « Avoidable mortality and health services:

a review of aggregate data studies », J. Epid. Community Heaith, 1990, 44, 106-11. et

Jougia E., Ducimetiére P., Bouvier-Colle M.-H., Hatton F., « Relation entre le niveau de

développement du sysiéme de soins et Je niveau de mortalité evitable entre les dépar-

tements frangais », Rev. épidémiol. sant. publ., 1987, 35, 365-77.
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pitaliers, etc.), des comportements dits de santé {consommatic
de tabac, d'alcool, etc.), et du niveau économique (PIB par hab
tant). il est intéressant d’observer que les conclusions de ces dey
études sont semblables : d’une part les variables
catives sont d’ordre économique (plus le PIB est
mortalité est faible) et social (tes départements de forte densit

en France (et pius généralement celle des pays occidentaux)
Ce fait, qui est aujourd’huj largement documenté, est I'inéga
lité sociale en termes de mortalité. En comparant la mortali
- gustée sur I'age — des différentes: catégories socioprofession
nelles, il a montré qu'ity avait chez des hommes de 35 ans des:
différences d'espérance de vie considérables, pouvant aller jusqu’a
huit années selon ia catégorie socioprofessionnelle. Ceux qui vivent -
le plus longtemps se trouvent au sommet de I’écheile sociale, par
le revenu ou par Finstruction {professions libérales, dirigeants -
d'entreprises, enseignants) alors que ceux qui ont 'espérance de
vie la plus faible exercent des professions non qualifiées -
(manceuvres et travailleurs agricoles). |l est jci important d'insis-
ter sur le fait gu’avec Ia généralisation de la protection sociale,

, 1y a en France peu de sélection par ’argent pour F'accés aux scins
médicaux particuliérement en cas de maladie grave. Mé&me si des
études récentes montrent que certaines populations précaires

: n'ont pas un accés égal aux services de santé, il faut trouver une

explication a ces différences de niveau de santé qui sont autres

r que l'inégalité d’accés aux soins oy que l'inégalité de la qualité

des scins. Les inégalités d’espérance de vie n’ont donc pas

d’explication strictement médicale,

Ainsi, il devient difficile d'expliquer les différences de mortalits
entre classes sociales, entre régions, par des variables médicales.
Autrement dit, le rdle de I3 médecine de soins pour expliquer la
baisse de la mortalité et Faugmentation de 'espérance de vie est
faible. Certains estiment que ia qualité des soins n’est respon-
sable que de 10 4 20 % de ces progrés. C'est déja considérable,
Puisque jusqu’a la Seconde Guerre mondiale, ce chiffre &tait trés
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proche de 0 %. Bien entendu, il ne faut pas déduire des consi-
dérations précédentes que la médecine curative est inutile. La
suppression de tout contact avec elle serait de toute évidence trés
Péjorative pour les malades. Les travaux présentés ci-dessus
ne doivent pas faire conclure a l'inefficacité, voire a F'inutilité des
interventions médicales. Mais si celles-ci s'attaguent souvent avec
succes aux problémes de santé des malades, elles ne touchent
qu’une fraction restreinte de la population générale.

li faut enfin remarquer que la mortalité envisagée ici est une mor-
talité « démographique » ¢’est-a-dire le nombre de décés pour une
pathologie donnée divisé par I'effectif de {a population (sains et
malades ensemble). Cette mortalité doit &tre distinguée de la téta-
lité. Le taux de [étalité est le quotient du nombre de*décés dus
a une maladie par le nombre de personnes atteintes de celle-ci.
iy a entre ces deux taux, et pour une pathologie donnée, une rela-
tion simple : la mortalité démographique = I'incidence de la mor-
bidité x la létalité. Or, I'incidence des maladies — spécialement
chronigues - échappe le plus souvent & I"action médicale. Quant
a la 1étalité, elle dépend 3 la fois de I’efficacité du systéme de
soins et de la vuinérabilité des sujets 3 la maladie. Cette demiére
caractéristique dépend, comme I'incidence, de I'ensemble de Ihis-
toire de santé qu'a connue la personne avant le déclenchement
de la maladie étudiée (¢'est-a-dire de tous les facteurs de risque
auxquels elle a ét€ exposée). C'est en particulier la relative impuis-
sance de 'action médicale curative & réduire la mortalité démo-
graphigue pour de nombreuses maladies qui a motivé et donné
de la crédibilité a la recherche d’autres déterminants de la santé,
et tout particulierement & explorer le role des facteurs conomiques
et sociaux.

Les comportements et les styles de vie comme facteurs de risque

Une quantité trés importante de travaux épidémiologiques a mon-
tré le réle des facteurs liés aux comportements et aux modes
de vie que sont I'abus d'alcool, la consommation de tabac ou
de drogues illicites, {"abus de médicaments psychotropes, les habi-
tudes alimentaires, les comportements sexuels ou encore 'envi-
ronnement professionnel. Dans un premier temps, on a eu
tendance & considérer que le mode de vie &tait un mode d’expres-
sion de la liberté individuelle. On &tait en droit de blamer la vic-
time de son propre comportement et les médecins ont saisi
I'opportunité ainsi offerte de médicaliser les comportements &
risque et par 1a méme d'étendre le champ de I'intervention médi-
cale. Ainsi le tabagisme, I'abus d'alcool ou I’hypercholestérolé-
mie (résultat d’une alimentation défectueuse et précurseur de
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la maladie coronarienne) ont été considérés comme des « mal:
dies » nouveiles. Mais en fait, méme si on ne peut annuler la pa
de responsabilité personnelle, il n'est pas possible de prétengr
que le mode de vie, pas pius que la profession, sont le résulta
d'un choix complétement libre. Le poids des déterminants sociau
et psychologiques est fourd. Par exemple, il est bien connu qu
les mauvaises habitudes de vie connaissent un gradient en fon
tion du statut socio-économique. On fume et on boit davantage
on s’alimente plus mal dans les classes défavorisées. Par contre
les comportements qui favorisent I’extension de I'infection VIH/sidg
se rencontrent indistinctement chez les privilégiés ou les défa
vorisés bien qu’aujourd’hui s semblent se développer plus rapi--
dement dans les milieux défavorisés.

Les inégalités sociales « structuvelles » de santé™

Des travaux importants — mais passés lors de leur parution gqua-
siment inapergus — ont été consacrés a la question des inégali-
tés structurelles de santé. lis concernent un grand nombre de-
pays. Tous ont montré un fait majeur de nos sociétés occidentales
concernant le niveau de santé : le gradient de I'état de santé
€st de moins en moins bon lorsqu’on descend 'échelle sociale.
Reprenant quelques années plus tard ses travaux de 1971 sur
les différences d’espérance de vie selon les catégories socio-
professionnelles, G. Desplanques confirmait les résultats obte-
nus alors, & savoir que la probabilité de mourir entre 35 et 60 ans
Hlustre une inégalité majeure (Tableau Vll). En effet, les profes-
seurs ont moins de 7 chances sur 100 de décéder entre 35 et
60 ans alors que les manceuvres ont plus de 25 chances sur 100
(risque relatif : 25,4/6,9 = 3,7). Entre ces deux extrémes, la répar-
,lition des catégories socioprofessionnelies est loin d'atre arbi-
traire : on « descend » réguliérement ’échelle sociale. Si on avait
fait le rangement selon I’espérance de vie a 35 ans, ¢n aurait
trouvé, & quelques modifications prés, le méme ordre.

Des résultats du méme ordre ont été obtenus en Grande-Bre-
tagne %1, de méme qu’en Suéde oil I'on retrouve un gradient du
méme type, mais moins étendus?, Le gradient social de la santé

— e

50, Reprenant ici une expresslon de Fitoussi et Rasanvallon, nous désignons par « Inégalités
structurelles » des inégalités qul caractérisent une société relativement stable, celle que
I’on connaissait avant la « crise » : inégalité des revenus, du niveau d'instruction, de ia
positlon higrarchique, des responsabilités,

51. Inequalities in Health, op. cit,

52. -f}'ce Propos, |l serait intéressant de mettre en paraltéle, dans un certain nombre de pays,
i etendqe des gradients de sanié et celles de fa répartition des revenus. La Suéde est un
des moins inggaliaires dans les deux domaines,
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est un phénomeéne trés général, il montre des constantes qu'li est
Intéressant de relever :

@ il est trés ancien : en Grande-Bretagne, o0 ['on dispose d’un
systéme statistique ancien, il existait déja en 1911 & un
moment 0l les pathologies et les facteurs de risque étaient
trés différents et la médecine beaucoup moins évoluée.

® il ne diminue pas au cours du temps : au contraire, il a plu-
tot tendance a s'accroftre. Autrement dit, sur une tendance
lourde & I’'amélioration globale de la santé, marquée par une
augmentation importante et persistante de ’espérance de
vie & la naissance, les différentes classes sociales profitent
toutes de ce progrés, mais de fagon trés inégale et de plus
en plus inégalitaire.

® on le refrouve quel que soit le mode de mesure du niveau
social (catégorie socioprofessionnelle, revenu, éducation,
position hiérarchique) : ceci n'a rien d’étonnant dans la
mesure ol ces différents indicateurs sont trés fortement cor-
rélés,

® on le retrouve quelle gue soit la fagon dont on mesure la
santé : espérance de vie, mortalité spécifique pour la plu-
part des maladies et dans ia mesure oii on fa connait, mor-
bidité.

® enfin, ce gradient est continu, sans fracture.

Dans I'interprétation que I'on peut faire de ce phénoméne mas-
sif, son caractére persistant et continu mérite particuliérement
I'attention.

® la persistance de ces inégalités est constatée depuis des
décennies alors que les facteurs de risque et la patholo-
gie ont changé de fagon importante. Les causes de la mor
talité ont également changé mais le phénoméne persiste et
s'accroft. ! ne semble donc pas y avoir de spécificité des
causes de mortalité.

® le caractére continu suggére une vulnérabilité progressive
quand on « descend » i"échelle sociale, Les contremaitres
sont moins fragiles que les ouvriers qualifiés, eux-mémes
plus résistants que les ouvriers spécialisés.

Bien entendu, des interrogations se posent :
@ les principaux facteurs de risque qui sont inégalement répar-
tis (alcool, tabac, mode de vie, environnement profession-

nel, enfance difficile, support social, etc.) sont-ils suffisants

pour expliquer les inégalités de mortalité ? C'était 'expli-
cation suggérée par le groupe de travail du « Black Report » ;

T
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Tableau VIl o
Mortalité masculine adulte selon la catégorie socioprofessionnelle (1983)

Probabillté de Espérance de vle
Catégorie soctoprofesslonnelle décés entre 35 et a 35 ans
60 ans {en %} (en années)

Professetns . 6,9 43,2
ingénieurs ’ 7.9 42,3
Cadres administratifs supérieurs 9.6 41,4
Instituteurs 10,1 41,1
Industriels et gros commergants 11,4 40,2
Contremattres 11,6 39,1
Techniciens i1,8 40,3
Agriculteurs exploitants 12,0 40,3
Artisans 12,3 40,2
Cadres administratifs moyens 12,4 39,6
Armée, police 14,4 38,9
Petits commergants 15,5 38,8
Emplovés de commerce 16,0 384
Employés de bureau 16,3 38,5
Ouvriars qualifiés 17,2 375
Ouvriars spécialisés 18,7 37,0
Personnel de service 19,1 36,0
Salariés agricoles 20,2 3r.5
Man@uvras 25,4 35,3
Ensemble des actifs 15,1 ) 38,8
fnactifs 17,0

Total 17,2 37,2

[Les catégories professionnelies sont rangées par ordre de probabilité croissante
de décés avant 60 ans, pour des sujets &gés de 35 ans).

® 00 se trouve la causalité ? Sont-ce les « pauvres » qui sont
¢ malades, ou les malades qui sont « pauvres » ? M&me si
le premier énoncé est le plus raisonnable, on ne peut éli-
miner e second. I est clair en effet gue les travaux de type
écologique ne peuvent répondre de fagon ferme a cette ques-

tion.

It faut donc autre chose pour étayer I'hypothése suggérée par les
faits : Pexistence possible d'un effet propre du niveau social,
c’est-a-dire ce « quelque chose » gu’évogue R. Evans5? et qui inter-.
vient en plus des facteurs de risque « classiques ». C'est cette
hypothése que sembie confirmer le travail fondamental que repré-
sente la « Whitehall Study54 », Ainsi que présentée plus haut, cette

L
53. Etre ou pe pas étre en bonne samté, op. cit.
54. « Health inequalities among British civil servants: The Whitehal? Study », op. cit.
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enquéte épidémiologique de type longitudinal a été réalisée sur
une cohorte de fonctionnaires, ¢’est-a-dire sur une population qui
n'est en aucune fagon une popuiation pauvre, ou exposée & des
risques professionnels importants, mais des classes moyennes
ou supérieures, indemnes de toute pauvreté et de statut non pré-
caire. Malgré cela, cette étude montre que si on classe ces per-
sonnes en quatre catégories selon leur niveau hiérarchique depuis
la haute administration jusqu’au travailleur manuel, on constate
que ce ne sont pas seulement ceux qui sont en bas de I'échelle
sociale qui présentent un risque de décés ¢levé, mais chaque
niveau hiérarchique va de pair avec un risque de décés supérieur
au niveau immédiatement supérieur. Le rapport de la morfalité
(ajustée sur i"age évidemment) entre les groupes extrémes est
supérieur & trois. De plus, le gradient subsiste si I'on &limine I'effet
du tabagisme. Celui-ci est pius élevé dans les classes inférieures
mais ce gradient d’exposition au tabac n'explique pas le gradient
de mortalité. On retrouve ce gradient aussi bien chez les fumeurs
que chez les non-fumeurs. Il en est de méme pour d'autres fac-
teurs de risque (alcool par exemple) inégalement répartis selon le
niveau hiérarchigque.

Ainsi done, dans ces populations qui ne connaissent aucun risque
de précarité, on constate que plus on est élevé dans la hiérar-
chie, moins grande est la mortalité, plus longue est I'espérance
de vie et en particulier pius longue est I’espérance de vie en
bonne santé, ceci en &fiminant I'effet de confusion di 2 des risques
comportementaux. Enfin, cette enquéte fait justice de I'nypothése
que ce sont les malades qui deviennent « pauvres », et sont ame-
nés par leur maladie & descendre dans la hiérarchie. En effet,
ce gradient subsiste si I'on tient compte de ’état de santé en
début d’enquéte. Ce type de recherche appuie donc bien {"hypo-
thése que le niveau dans la hiérarchie sociale est en {urméme un
facteur de risque ou plutdt un ensemble de facteurs de risque.
C’est sans doute cela qu'Evans nomme le « quelque chose ». |1
s’agit d’'un déterminant étiologique non spécifique, car il n'est pas
li¢ @ une maladie particuliére, mais peut s'exprimer & travers un
ensemble trés divers de maladies, celles-ci pouvant d’ailleurs
changer au cours du temps (elles n’étaient pas les mémes au
début du siécle et maintenant).

Ainsi donc, dans la recherche sur les liens entre santé et niveau

social, on ne peut plus limiter la réflexion aux facteurs de risque

spécifiques des maladies. Il faut retenir aussi d’autres facteurs

non spécifiques liés au niveau social. Les enquétes « Whitehall »

. ont permis d’étudier certains de ces facteurs non spécifiques. On
trouve ainsi : '
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® I'absence d’autonomie dans son travail,
® le sentiment de ne pas utiliser toutes ses compétences,

@ le sentiment de ne pas recevoir 'estime que i'on pense méri
ter, .

® |'absence d’estime de soi,
® un sentiment de dévalorisation personnelile.

il s"agit donc d'un ensemble de facteurs affectivement négatifs
qui caractérisent le vécu professionnel de cette catégorie de
personnels. A I'inverse, le sentiment de maitriser son activité pro
fessionnelle, d’en comprendre la signification et la finalité, la satis-
faction intellectuelle, le prestige social associé au travail, sont
des facteurs puissants de protection. Ainsi dong, le vécu de sa :
position professionnelle et de sa position scciale est en lui-méme
un déterminant fort, positif ou négatif, de la santé (et en partt-
culier de |'apparition de maladies organiques graves).

Pauvreté et état de santé i

Parce que la pauvreté est 'un des fléaux majeurs que doit affron-
ter aujourd’hui I’humanité, la littérature est trés abondante sur
ce sujet. ll ne se passe pas de mois sans que le directeur général
de ’'OMS ne déclare que la pauvreté est la cause majeure de la
mauvaise santé dans le monde. Une étude américaine a comparé
les problémes de santé dans des quartiers administrativement défi-
nis comme pauvres — c'est-a-dire en état de précarité sociale, éco-
nomique et environnementale — et d’autres quartiers du méme
comté®s, Pour définir un quartier pauvre, les critdres retenus &taient
hla proportion de familles & faible revenu, (ii) la proportion de loge-
ments au-dessous des normes, (iii} la proportion d’adultes de faible
niveau d’éducation, (iv) la proportion d’adultes chémeurs, de tra-
vailleurs non qualifiés et de familles monoparentales. Un échan-
tillon aléatoire de sujets de 35 ans et plus a été sélectionné dans
chacune des deux zones. Les deux &chantilions ont &té suivis pen-
dant une période de neuf années. Les résultats mettent en évi-
dence que la mortalité ajustée sur I'age, le sexe et I origine ethnique
montre une surmortalité significative avec un risque relatif de 1,71.
Ce risque accru de décés persiste quand on ajuste en plus sur
I'état de santé au moment de I'enquéte, le revenu, le statut de
I'empiloi, I'accés aux soins médicaux, 'assurance maladie, le taba-

55. Mc Hawn, Kaplan G.-A., Camuch T., Poverty and Health, Alameda County Survey, Human
Paputation Laboratory.
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gisme, la consommation alcoolique, I'activité physique, l'indice de
masse corporelle, 'isolement social, le statut conjugal, et des
facteurs psychologiques tels que la dépression ou la « personnal
uncertainty » {fragilité de la personnalité). Ces résultats confortent
'hypothése que la pauvreté de Penvironnement social et physique,
et notamment I'ensemble des précarités qui peuvent en résulter,

t en elles-mémes un facteur important de la liaison entre paw
vreté et mauvaise santé indépendamment des comportements
individuels, et de certaines des conséquences matérielles de la

_pauvreté (telles que les privations). En luimé&me, le fait d’étre pauvre,

de se sentir pauvre, d'étre pergu comme pauvre est un facteur péjo-
ratif important pour la santé somatique. Ici encore, on voit I§ impor-
tance du vécu subjectif socialement induit.

i

Facteurs individuels psychologiques

Les deux exemples précédents, position hiérarchique et pauvreté
vécue, montrent le poids, inattendu pour les adeptes d'une concep-
tion purement biologisante, des déterminants psychologiques de
la santé organique. Lorsque I'on aborde le probléme des déter-
minants de I'état de santé, on ne peut plus ignorer les facteurs
personnels et les capacités de réaction individuelle de chacun.
Chague individu a eu une histoire personneile au cours de laquelte
se sont succédés divers événements de vie. Cette histoire — sin-
guliére - permet a chaque personne d’entretenir avec ses sem-
blables des relations plus ou moins intenses et est a I'origine de
la constitution de réseaux et de liens sociaux personnels pilus ou
moins denses. Chague personne a enfin une fagon propre de réagir
aux stimuli de son environnement social et de son histoire per-
sonnelle. On parle parfois de fagon générique de « réaction au stress
psychigue » en insistant ainsi, de fagon arbitraire, davantage sur
les aspects négatifs de la vie que sur les aspects positifs.

La prise en compte de I'histoire personnelle et de la « réaction au
stress » ne peut se comprendre que si |'on fait intervenir le sys-
téme nerveux et tout particuliérement le cerveau dans les méca-
nismes d'explication de la genése des maladies. Celui-ci constitue
en effet une étape intermédiaire obligatoire pour comprendre
les liens entre les facteurs sociaux et relationnels d’une part et
la genése de la maladie organique de I'autre. Le cerveau est un
organe de reflation par lequel I'individu est en contact avec son
environnement social et qui pergoit et intégre les stimuli divers

56. L'indice de masse corperelle est le rapport p/t (p = poids exprimé en kilogrammes ; t = faille
exprimée en métres). La valeur normale se sltue entre 20 et 24.
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qu’il en regoit. C'est aussi le lieu de la personnalité et de I'in
gration — consciente ou non ~ de I'histoire personnelle de chacus
et le lieu otl se construit la personnalité, C’est enfin l'organe de
controle majeur de 'ensemble de I'organisme physique.

Les « événements de vie »

Par événement de vie — fife event —, on entend les principaux évé.
nements qui ont marqué la biographie d’une personne : des évé
nements vitaux (naissance, symptdmes, maladies, accidents, etc.),
des événements affectifs (amour, mariage, séparation, divorce,
etc.), des événements familiaux {naissance d'enfant, décés de
parent, etc.), des événements professionnels {examens, embauche,
perte d'emploi, etc.), des événements financiers, juridiques ou
bien encore des engagements artistigues, intellectuels, religieux,
politiques, enfin des mouvements dans 'espace {changement de :
lieu de vie). L'étude des événements de la vie utilisant cet outi.
quest le diagramme de vie apporte déja une contribution notable -
a I’étiologie saciale et psychologique des é&tats de santé,

Depuis longtemps les cliniciens ont attiré I'attention sur I"'effet .
péjoratif d’un événement de vie malheureux sur la constitution
ultérieure de certaines maladies {par exemple le deuil, la maladie
ou I'accident grave parmi les proches, la perte d'emploi). Mais ces
observations étaient invalides en raison de biais possibles. Une
bonne méthodologie suppose qu'on fasse Pinventaire, le codage
et fa mesure (score) des événements de vie avant le diagnostic
de la maladie. Ces précautions ont été prises dans certaines
études concernant le cancer du sein qui peuvent permettre de
mieux comprendre ce phénomeéne. Ces études montrent que les
événements de vie sévéres (ayant eu lieu dans les cing années
gui précédent "enquéte, et bien entendu choisis pour étre a priori
indépendants de la maladie), augmentent le risque de cancer. Le
risque relatif brut de 3,2 est statistiquement significatif. Et aprés
ajustement sur les facteurs de confusion possibles (age, moment
de la ménopause par rapport 2 I'enquéte, consommation de tabac,
abus d’alcool, antécédents familiaux de cancer, etc.), le risque
relatif monte & 11,6 ce qui est considérable. Ainsi, les femmes
atteintes de cancer ont connu davantage d'événements de vie
dans les cing ans qui ont précédsé le diagnostic. Ce travail donne
donc des arguments trés convaincants pour avancer {'idée que
les événements de vie peuvent par eux-mémes avoir une influence

—_—

57. Chen C.C. and coll., Adverse life events and breast cancer: case control study, 8MJ 314,
1995, 1527-30,
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importante sur la santé somatique. De surcroit, cette étude a mon-
tré que la capacité de faire face au stress causé par I'événement
de vie est en lui-mé&me un facteur de prédiction pour le diagnostic
de cancer du sein. En général, une confrontation active avec I'évé-
nement est un élément-poskif. Si toutefois il s’agit d’un événe-
ment grave, sur lequel le patient ne peut exercer de contréle, une
attitude de désengagement peut étre plus bénéfique.

Les liens entre le deuil et {a mortalité ou la morbidité ont claire-
ment été établis, et ce, depuis plus d'un siécle®8, Des études
récentes (Clayton, 1982, Melistrdom, 1982, Kaprio et Koskenvo,
1983 et 1986) montrent une surmortalité réelle des veufs et veuves
par rapport aux personnes mariées de méme sexe et de mféme
age. En 1963, une étude britannigue (Benjamin et Watlis), effec-
iuée sur 4 486 veufs, montrait une surmortalité de 40 % dans les
six mois suivant le dé¢és du conjoint. Mais un tel événement
n'affecte pas que la mortalité, et des recherches récentes tendent
a établir des liens étroits entre deuil et maladies cardio-vascu-
laires (Kaprio et Koskovo, 1983), pour les tumeurs bénignes (Home
et Picard, 1979), mais aussi hyperthyroidie, lupus érythéma-
teux, arthrite rhumatoide, ulcére, efc.

Réseaux et Hens sociaux

Depuis longtemps, I'observation et la recherche ont suggéré que
les liens et relations sociaux peuvent jouer un réle important comme
déterminants de la sanié — en particulier mais pas seulement —
guand la personne fait I'expérience d’événements de vie péjora-
tifs et de stress. C'est.ce que montrent un certain nombre d'études
concernant les épouses de militaires mobilisés ou tes hommes
qui perdent leur emploi, ou encore I'expérience d’un veuvage ou
d'une séparation.

Dans des travaux s'inscrivant dans te cadre de {'enquéte de cohorte
effectuée sur la population du comté d'Alameda par e Human
Population Laboratory aux Etats-Unis, les investigateurs ont affiné
la recherche en essayant de mesurer, au moyen d'un score, |'inten-
sité des liens sociaux59. Ce score (social network index) est fondé
sur quatre critéres : le statut conjugal {marié ou non), le contact
avec les amis et la famille (3 degrés), "appartenance 4 une égiise,
{"appartenance & un groupe ou association forme! ou informel. En
dépit du caractére rudimentaire de cette mesure des réseaux
sociaux, les personnes qui manguent le plus de liens sociaux et

58. Bacquée M.-F., Deuil et Santé, Paris, Editions Odile Jaceb, 1997,

59. Berkman L.-F., Syma S.-L., » Social networks, heart resistance, and mortality: a nine year
follow up study =, Am. J. of Epidemiology, 1979, 109, 186-204.
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communautaires ont une probabilité accrue de mourir prémat

rément par rapport a celles qui ont des contacts plus intenses :
Les risques relatifs ajustés sur I'age entre les sujets les plus iso.:
lés et les moins isolés sont de 2,3 pour les hommes et 2,8 pour
les femmes. Quand on se limite & la tranche d’age de B0 a 69 ans, -
ces chiffres sont de 2 pour les hommes et 3 pour les femmes.:
L'association entre la mortalité et les fiens sociaux est indépen-
dante de 'état de santé ressenti ay mament de 'enquéte, du sta-
tut socio-économique et des pratigues de santé (tabac, alcool, .
activité physique, alimentation, utilisation de services de santé

préventifs) pris isolément ou cumulés en un indice synthétique.

De plus, les deux sexes ne réagissent pas de la méme maniére

selon les différents types de carence en lien social : le veuvage

est plus pé&joratif pour les hommes que. pour les femmes alors que

ce sont les femmes qui réagissent moins bien a fa carence en

liens sociaux autres que conjugaux. Ainsi fa carence en liens

sociaux semble étre en elle-méme un facteur causal déterminant
du décés prématuré,

Les stimuli affectifs négatifs et la facon d’ faire face

(« stress and copin )

Le mot « stress » est fondamentalement ambigu. Selon les cas
il désigne soit les causes soit les conséquencest?, ¢'est-a-dire
soit les facteurs externes {facteurs stressants) susceptibles
d'entrainer des réactions somatiques ou psychiques soit ces réac-
tions elles-mémes. En fait, il est souvent difficile de mesurer sépa-
rément le stress exteme et ses conséquences intermnes et de définir
a priori une liste objective des facteurs stressants. Trop souvent,
un facteur dit stressant ne I'est Gue par les conséquences qu'il
peut entrainer. Le probléme des relations entre facteurs externes
et réaction de I'individu est compliqué par le fait qu’'un méme fac-
teur exteme peut avoir des conséquences trés variables selon les
individus. Un méme « coup du sort » peut totalement détruire
les capachtés de « faire face » (to cope) d'une personne alors qu’'au
contraire il peut stimuler une autre. Chacun a sa fagon propre
de « faire face ». Cette notion de « faire face » renvoie ala « capa-
cité d’accepter, de tolérer, d'éviter ou de réduire le stress s, et
éventuellement de l'inverser. Cependant, faire face ne signifie pas
nécessairement réussir, mais simplement d’essayer de gérer le
stress de fagon efficace.

60. Le dictionnaire Robert donne deux définitions du stress : (I} Réponse de "organisme
aux facteurs d’agression physiologigues et psychologiques ainsi gu'aux émotions (agréables
ou désagréables) qui nécessitent une adaptation {&}ément de la théorie du syndrome
d’adaptation} et {if) Action brutale sur un organisme (choc infectieux o chirurgical, décharge
&lactrique, traumatisme psychique),
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Les mécanismes pour « faire face » sont propres a chaque individu
et font I'objet de stratégies a la fois conscientes et inconscientes.
Mais ces mécanismes font aussi appel a des ressources extemnes
du type support social : soit naturelles comme la famille, soit
construites {groupe d'entraide, réseau de soutien, organisation de
protection sociale). Les facteurs stressants contiennent un ensemble
trés divers de stimuli : ils peuvent &tre aigus (stress d'événement)
ou chroniques {stress de situation), prévisibles ou imprévisibtes.
Il faut enfin remarquer que le mot stress a une connotation néga-
tive. li se référe a des événements ou des situations adverses
ou éprouvants qui contribuent & la « misére humaine ». Cette vision
est arbitraire car si des épreuves dramatiques peuvent contri-
buer & altérer la sant&, on peut également penser gue des évé-
nements ou situations qui contribuent au bonheur puissent en étre
des déterminants favorables.

Ce que nous apprend la physiologie animale :

biérarchie, stress et santé ’ _

Les explications précédentes qui montrent le poids des facteurs
psychologiques sur la santé ne sont pas le propre de I'homme.
De nombreuses observations et expériences ont montré en quoi
consiste la réaction au stress (menace, privation de liberté de
mouvement, chocs électriques, bruit plus ou moins intense, etc.)
chez différentes catégories d’animaux (macagques, babouins, rats,
lapins, etc.). De fagon constante, dans un stress aigu, on note
une augmentation de la sécrétion d’adrénaline, avec comme consé-
quence une augmentation de la pression artérielle. Dans tout
stress aigu ou chronique, on enregistre une augmentation de cor-
tiso! (hormone cortico-surrénale) qui peut entrainer des effets
hypertenseurs. Aprés un stress aigu ou une augmentation pas-
sagére d’un stress chronigue, un phénomeéne de rétroaction a ten-
dance a ramener le taux sanguin vers des valeurs normales.
L’intensité de cette rétroaction est variable selon les animaux.

La réaction de stress, spécialement dans la forme aigué de celui-
ci, a pour effet de mobiliser les ressources de "animal vers un
comportement qui tend & assurer la survie menacée. Cette réac-
tion de survie prend dans son aspect majeur la forme « fight or
flight » (lutte ou fuite). L'étude de la réaction au stress chez les
animaux vivant en société est trés instructive®- 62, || existe chez

61. Sapoléky R.M., « Sress in the Wild », Scientiflc American, 1990, 262 (1) 11623,
62. Suomi S.-J., « Primate separation medels of affective disorders s, in Neurobiology of lear
ning, emotion, and affect, J. Madden ed., New York, Raven, p. 195214,

La progression de la précarité en France... / Février 1998




Déterminants de "état de santé et précarité
P

ces animaux, spécialement |es méles, une hiérarchie de domj
nation trés nette. Chez les males dominants, la réaction au stress
disparait pius vite que chez les subordonnés. Chez ces derniers,
la boucle de rétroaction est peu efficace. lls semblent demeurer’
-dans un état de vigilance ou ¢’anxi&té permanente (non sans ra;.
son parfois, car ils peuvent se faire prendre leur repas ou leur
‘femelle par un animal de fang supérieur, toujours en position
de les menacer). Si la structure hiérarchique des babouins est
déstabilisée, Ia Capacité physique des males dominants 4 map-
triser leur réaction diminue. La plupart d'entre eux en effet adop-
tent une attitude d’anxiété et leurs réactions physiologiques ay
stress se prolongent comme chez les subordonnés. Une frac-
tion des dominants conserve toutefois leurs capacités antérieures
(de I'ordre de 20 %) : la réaction demeure forte mais bréve, Faut-
il en conclure que chez la plupart des dominants, cette position
privilégiée est liée aux circonstances et ay contexte, sauf pour un
sous-ensemble qui serait fait de « vrais dominants » ? Leg don-
nées acquises ne permettent pas d'aller au-del3 d’hypothéses.

. L’intérét de ces observations animales augmente si on se reporte
aux résultats de I’étude Whitehail ay Royaume-Uni®3, 8'jl n'a pas
&1é possible de procéder & des &tudes physiologiques fines chez
les fonctionnaires britanniques de la cohorte étudiée, il a par contre
€té procédsé, chez un échantillon d’entre eux, a la mesure de la
pression artérielle au bureay et le soir aprés leur retour au domi-
cile. La pression artérielle {systolique et diastolique) &tait en
moyenne la méme pendant le travail pour les catégories inférieyres
et les catégories supérieures de fonctionnaires (135-85). Par
contre, aprés le retour ay domicile, les catégories supérieures
retombaient & une moyenne de 120-75, alors que les catégo-
ries inférieures conservaient une pression plus élevée (125-85).

Il a également &té montré chez le rat que I'augmentation prolon-
gée du taux de cortisol va de pair avec une accélération duy taux
de vieillissement®. Chez les animaux plus jeunes, |Ia réaction
de stress permanente va de pair avec une diminution des capa-
cités d’apprentissage. Enfin, toujours chez le rat, on constate chez
F'animal stressé une baisse de ia capacité 4 combattre les microbes
et les virus, ce qui n'est pas trés surprenant si I'on se Souvient
qu'il existe sur les cellules des tissus immunitaires des récep-

—_—

63. Marmot M.-G., Thearell T., = Social class and cardiovascular disease, the contribution
of Work? », international Jounal of Health Services, 1988, 18, 659:74.

64. Sapolsky RM., Stress, the aging brain, and the mechanism of neuron death, Cambridge,
MA, MIT Press, 1992,
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teurs au cortisol et que celuici a des effets immunodépresseurs.
Si I'on observe les phénoménes pathologiques proprement dits,
on a constaté chez des rats porteurs de tumeurs cancéreuses
expérimentales, que cellesci se développalent beaucoup plus vite
chez des animaux soumis & des stress inévitables (a chaque ten-
tative de nourriture I'animal regoit un choc électrigue) qu'en
"absence de stress ou lorsque ceux-ci peuvent &tre évités par une
stratégie adaptée.

Concernant ia pathologie artérielle, il a pu &tre montré chez des
singes cynocéphales — animaux a société hautement hiérarchique -
soumis au méme régime modérément riche en cholestérol, que
I'effet sur la constitution d’athérome coronarien était trés fié a
la position de I'animal dans la société : e degré d'occlusion des
coronaires était beaucoup plus margué chez tes animaux subor-
donnés que chez les animaux dominants. Le rapport du nombre
d'occlusions est de 4 chez les femelies, et de 2 chez les méles
quand on compare les subordonnés aux dominants, mais avec un
nombre d’occlusions beaucoup plus fort chez les males que chez
les femelles. D’autres travaux réalisés sur le lapin, qui est un ani-
mal expérimental assez privilégié de I'étude de I'athérome arté-
riel, fournissent des informations tout aussi intéressantes. Deux
groupes de lapins sont soumis au méme régime athérogéne. La
seule différence est que pour le groupe expérimental, la nourriture
est distribuée dans une ambiance de « confort affectif » (caresse,
musique) beaucoup plus grande que pour le groupe témoin.
A 'autopsie, le premier groupe a beaucoup moins de plagues
d'athérome que le groupe de contrdle. Chez le lapin, une amé-
lioration des conditions de vie a un effet protecteur sur certains
aspects de la santé.

De In vie sociale a des processus moléculaires :

Phypotbeése psycho-neuro-endocrino-immunologique

Les travaux sur I'animal ne sont qu’un &chantillon d’un trés vaste
ensemble qui, en dépit de quelques résultats contradictoires, forme
un tout assez cohérent que I'on peut regrouper dans une branche
nouvelle d’investigation, fa psycho-neurcimmunologie, terme inventé
dés 1964 par Salomon et Moos®5, concaténation & laquelie il a
fallu ajouter rapidement le terme « endocrino ». En plein dévelop-
pement, cette science nouvelle &étudie comment I'environnement
peut agir sur I'organisme, autrement que par des agressions maté-

65. Expression citée dans Evans R.-G., Barer M.-L. et Marmor T.-R., £tre ou ne pas étre en
honne santé. Biologie et délerminants sociauy de I8 maladie, Les presses de |'université
de Montréal, Montréal (Québec), 1998, p. 178.
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riefles que I'on ingére (alcool, régime alimentaire), que I'on respire
(tabac, amiante) ou par des micro-organismes transmis de |'ani
mal & I'homme ou de I’homme a I'homme (maladies comtagieuses
ou transmissibles) : microbes, virus divers, grippe ou VIH pa
exemple. Le domaine de ces recherches est celui des liaisons trés
complexes qui existent entre trois pdles, que des attitudes réduc
tionnistes conduisent & ne considérer que de fagon séparée :

® /e systéme neuro-psychique, point d'entrée et d’intégra-
tion des signaux, positifs ou négatifs, recus d’un environ-
nement plus ou moins hostile oy favorable,

® /e systéme endocrinien et en particulier I'axe hypophyso-
surrénalien, '

® /e systéme immunitaire dont le réle est beaucoup plus vaste
Que la seule lutte contre les agressions étrangéres telles
que microbes et virus.

Il est a noter que I'étude de ces interactions entre systémes est
une idée neuve qui a du mal a s'imposer. Si I'on considére le pro-
gramme des études en médecine, on constate que ces divers sys-
témes sont étudiés séparément par des spécialistes distincts
et mutueliement ignorants des disciplines voisines. « Par consé-
quent, I'idée selon faquelie les divers systémes communiguent
entre eux d'une facon hautement complexe et interactive a du mal
a élre acceptée, Or, cette idée est essentielle si 'on veut com-
prendre la réponse de I'héte & la malagie®s. » Bien entendu, les
travaux sur "animal appellent une réserve : il n’est pas possible
intellectuellement d’appliquer ne varietur des résuitats obtenus
sur des modéles animaux étudiés ie plus souvent en laboratojre
a des hommes vivant « librement » en société. Le passage doit
'donc étre prudent dans interprétation et |a généralisation.

Toutefois, il N’y a pas non plus de raison de penser —~ et toutes les
constatations de la physiologie le montrent — que ce que 'on
constate chez I’animal, spécialement ceux qui sont haut placés
dans la hiérarchie phylogénétique, n’ait pas de correspondances
ou d'analogies dans [a bhysiologie de i’homme. Cependant, il est
bien ciair que I’intervention du cerveau chez 'homme est beau-
coup plus riche dans tout e domaine du mentat et des fonctions
psychologiques qui, selon Meyerson, caractérisent « I'entrée dans
I'humain®’ », Dans la longue chaine causale qui conduit de I'envi-
ronnement social & la maladie organique, on ne peut ignorer I'étape

66. Ftre ou ne pas étre en bonne santé, op. cit., p. 177.

67. Meyerson 1., Les Fonctions physiologiques et les @uvres, Vrin, 1948, Paris, Albin Michel,
1995, Cette expression est citée & plusieurs reprises dans J.-p. Vernant, Entre mythe
el politique, Paris, Seuil, 1996.
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mentale, C'est sans doute en raison de cette &tape, marquée par
la subjectivité de chacun, et de ce fait trés singuliére, que ie méme
facteur stressant objectif extérieur peut conduire 3 des effets orga-
nigues trés distincts. L’ approfondissement des mécanismes men-
taux et de leur influence sur les mécanismes par lesquels le
cerveau contrble I'équilibre endocrinien et immunitaire est un des
champs majeurs de la recherche a venir.

Un concept majeur en santé : la vulnérabilité individuelle
résultat de toute Phistoive cumulée de la personne

Finalement, I'observation clinique, les enquétes épldemioioglques
ou {es nombreuses &tudes sur la physiologie et le comportement
conduisent & une notion forte : il n'y a pas de spécificité patho-
logique et médicale liée aux facteurs socio-économiques de ia
santé, autrement dit : il n’y a pas de maladies des pauvres mais
une moindre capacité de ceux-ci 4 se défendre contre les agres-
sions extérieures. Ce constat peut étre fait pour la péricde alfant
du milieu du XIX® siécle a la Deuxiéme Guerre mondiale puisque
durant cetie période on a constaté une amélioration globale de la
santé collective et individuelle avec une mortalité générale et spé-
cifique (mortalité due a des maladies identifiées) qui a décru mas-
sivement dans toutes les catégories sociales, conduisant a un
accroissement régulier et considérable de I'espérance de vie & la
naissance mais aussi & une augmentation des écarts entre les
catégories les plus aisées et les plus défavorisées. C'est a des
facteurs non spécifiques qu'il faut attribuer ces progrés : amé-
lioration des conditions de vie, de revenu, de logement, d’ali-
mentation, de travail, de loisirs, etc. — ce qu'on appelle les
conditions d'Ottawa —, beaucoup plus qu'aux actions médicales
proprement dites. Si progressivement I'on mourait moins de mala-
dies infectieuses, ce n'est pas parce que les agressions micro-
biennes étaient moins fréquentes, mais parce que les sujets étaient
de plus en plus résistants a ces agressions. Autrement dit, du
milieu du XIX® sigcle jusqu’au milieu du XXe, 1a vulnérabilité de
Fensemble de la population francaise a d’une maniére globale,
considérablement mais inégalement diminué.

Malgré les progrés généraux considérables qui ont &té accomplis,
la persistance de ces inégalités trouve bien sQr sen origine dans
la répartition inégale de ia vulnérahilité selon les classes sociales.
On sait maintenant dans les pays d'Europe ét d'Amérique du Nord
que ce gradient de vulnérabilité existe sans doute depuis long-

temps comme le suggérent des statistiques britanniques®®. Sur

68. Inequalities in Health, op. cit,
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un fond de progrés général de I’état de santé, les inégalités |
de santé, loin de diminuer, se sont maintenues voire amplifiées
Le rythme du progrés et ses conséquences sur la santé est beau-:
coup plus rapide chez certains que chez d’autres. Les maladies
diagnostiquées qui sont & 'origine de la mortalité différentielle ;
apparaissent ainsi comme des modes d’expression d'un phéno-
meéne plus profond que ¥'on peut appeler la vulnérabilité, On peut
donc parler de vulnérabilité inégalitaire car cette vulnérabilité :
est variable avec le niveau social.

A priori, cette vulnérabilité différentielle pourrait avoir différentes
fagons de se manifester :

@ & un niveau général — c’est-a-dire a un niveau qui intéresse
I'organisme dans son ensemble ~ elle pourrait se manifes-
ter de maniére particuiiére sur le processus de vieillisse-
ment. Cette baisse des capacités d’adaptation et cette
fragilisation frappent tous les &tres humains aprés un cer-
tain &ge, mais les processus peuvent &tre plus ou moins pré-
coces et rapides selon la vulnérabilité des individus.

@ pour certaines maladies, elle pourrait se manifester soit 3
la phase d’induction de celles-ci (¢'est-a-dire au moment ol
s'amorce le processus pathologique : contact avec un germe,
amorce de cancérisation, premier dép6t lipidique dans les
artéres, etc.), soit & la phase de promotion (c'est-a-dire
lorsque I'amplification des phénoménes pathologigues conduit
aux premiers signes cliniques). Une plus grande vulnérabi-
lité pourrait se manifester par une induction plus probable,
et/ou une promotion pius rapide, aboutissant dventuelle-
ment & une forme plus grave de fa maladie.

Les causes de la vulnérabilité différentielle :
combiner une épidémiologie du matériel et de Pimmatériel

Les travaux épidémiologiques mentionnés précédemment mon-
trent que la symboligue peut tuer au méme titre que les goudrons
du tabac ou les fibres d’amiante. La mortalité différentielle ne
s'explique pas uniquement par des privations particuliéres, par
des différences d'exposition 3 des facteurs de risque tels gue
le tabagisme ou I'abus d’alcool, ou par les risques liés au tra-
val lukméme car les inégalités de mortalité (générale ou spéci-
fique) subsistent méme quand on tient compte de ces facteurs.
Il'y a donc bien, ainsi que le suggére R. Evans, un « quelgue chose »
d'immatériel lié a fa place que chacun occupe dans la société quii
pourrait contribuer & expliquer e gradient social de la sant&é®.

€9. £ire ou ne pas étre en bonne santé, ibid.
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Que la nature de ce « guelque chose » ne soit encore connue gue
de fagon trés floue n’autorise cependant pas a nier son existence.
Les enquétes de Whitehall et de i'Alameda citée plus haut ouvrent
en effet de nombreuses voies d’investigation : réseaux d’échanges
avec les autres (famille, parenté, amis, collégues, etc.), satis-
faction au travail, conscience d’utiliser au mieux ses capacités,
maitrise de son environnement, liberté de ses choix, estime des
autres ou de soi-méme, sens donné & sa propre vie, conscience
de son utilité, dignité, etc. Tous ces domaines entrent dans la
constitution de la palette des états mentaux favorables & une
bonne santé. A I'inverse, les états psychologiques « négatifs » :
absence de respect des autres ou de soi-méme, honte, mauvaise
image de soi, solitude subie, travail inintéressant, absence de
perspectives personnelles, etc. sont autant d’éléments de stress
et de souffrance qui accroissent la vulnérabilité, i est clair que
ces éléments sont inégalement répartis dans la hiérarchie sociale.

Il 5"agit ici du domaine de la personne symbolique, ¢'est-a-dire ce
gu'ily a de plus humain dans I'homme. Que fe respect, la dignité,
e sens que I'on donne & sa vie, soient des facteurs majeurs de
bonne santé et qu’a l'inverse le mépris subi, la honte et le sen-
timent d’inutilité, peuvent induire une mauvaise santé, voild, dans
le domaine de la santé, des idées neuves dont I'exploration pour-
rait s'avérer extrémement riche pour la compréhension des inéga-
lités de santé. On est donc loin de la conception purement
« matiériste » des effets de I'environnement qui seraient limités
aux accidents et a l'introduction de substances étrangéres dans
I'organisme : germes, virus ou parasites, tabac, alcool, drogue,
aliments défectueux, fibres d’amiante, fumées industrielles ou
pollution aérienne, nitrates et pesticides, etc. Bien entendu, ces
substances étrangéres a l'organisme sont d'authentiques déter-
minants de [a santé. Mais ce soni{ des facteurs spécifiques, c’est
a-dire gu’ils ont des conséquences pathologiques clairement
identifiées (par exemple tabac/cancer du poumon ou alcool/cir-
rhose). A I'inverse — et ¢'est I'une des hypothéses fortes de ce
rapport — les stimuli affectifs négatifs (non matériels), peuvent
tuer, mais de fagon non spécifique, car en augmentant ta vulné-
rabiliié its peuvent contribuer a la genése de maladies trés diverses.
Ceci est d’autant plus important que la plupart de ces stimuli
négatifs sont soclalement induits.

Au-dela de tous les déterminants socio-économiques, environ-
nementaux ou comportementaux qui contribuent 4 I'état de santé,
qu'il soit individuel ou collectif, on est donc aujourd’hui fondé 3
. rassembler ces stimuli affectifs négdatifs sous le vocable de « souf-
france psychique » et a avancer I'idée que celle-ci est 'un des
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b

déterminants majeurs de V'inégalité devant la maladie et la mo
Et si les grands thémes de la souffrance humaine n’ont pas change:
depuis des siécles, ils ont évolué au point que de nos jours lg
souffrance c’est aussi : I'impossibilité de choisir son destin, le
déterminisme de la ségrégation scolaire, la dépersonnalisation;
la solitude au milieu de la multitude, la destruction du noyau fami-
lial, 1a ségrégation par catégories sociales et par ages, la disso-
lution du tissu communautaire mais aussi les inégalités de santé,
de revenus, d'éducation, de loisirs, de libertés qui engendrent frus-
tration et indignité, sans oublier le racisme.

On voit que cette conception fait remonter trés en amont la cause
de la souffrance. Bien des démonstrations restent encore a appor-
ter pour la confirmer et en démonter les éventuels mécanismes.
Mais tout porte & croire qu'elle fournit une base d'interprétation
singuliérement intéressante de la mortalité et de la morbidité dif-
ferentielles des diverses catégories socioprofessionnelles. Et il
est parfaitement démontré qu’a ce gradient de santé physique
dans nos sociétés se superposent un gradient de liberté ~ notam-
ment dans le domaine de I'organisation et de I'intérét de son tra-
vail - et un gradient d’éducation. Ainsi apparait un effet cumulatif
de facteurs négatifs sur les classes défavorisées : les salaires les
plus bas, la santé physique la pius fragile, le travail le plus astrei-
gnant, Féducation la moins poussée, la mortalité ia plus forte.
Cela va de pair avec le constat, fait par bien des médecins du tra-
vail, de I'usure et du vieillissement prématurés de certaines caté-
gories de travailleurs, ou des constats effectués par les pédiatres
soclaux dans le quart monde.
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Déterminants de I’état de santé et précarité

Linfluence

de la précarité
sur les
déterminants

La satisfaction dans Ia vie comme déterminant de Iz bonne santé

il faut rappeler ici une fois encore que F'intuition spontanée du di
cours populaire qui lie la santé a I'épanouissement, au bonheur,:
ou & la satisfaction dans sa vie est absolument validée par I'an :
lyse épidémiologique. Le stress, par exemple, n’est jamais a luj.
seu! un déterminant suffisant pour expliquer les inégalités face &
fa santé. De nombreux responsables d’entreprise, ou cadres supé-:
rieurs, accomplissent souvent un labeur €puisant, qu’on peut &tre
tenté d'appeler « stress », sans que leur santé s’en trouve signi-
ficativement dégradée, mais dans des conditions de valorisa-
tion de soi, qui permettent de comprendre la mortalité
paradoxalement faible de cette catégorie sociale. Toutes choses
égales par ailleurs, la qualité de la vie, et la satisfaction qu'elle
procure, sont des déterminants fondamentaux de I'état de santé.
Et pour une frange importante de la population francaise, cette
qualité et cette satisfaction sont aujourd’hui largement mena-
cées sinon entamées.

Déterminants de la santé
et situation de précarité

Les études écologiques et épidémiologiques rapportées précé-
demment concernent une société reiativement stable et solide,
dont Iobjectif apparemment consensuel était un enrichissement
équitablement réparti. Des lois sociales solides semblaient pou-
voir protéger la dignité de chacun et le respect qui hui &tait dd. En
dépit des apparences, cette société cachait cependant de fortes
inégalités, de santé notamment. Elles n'étaient pas pergues ni
par Y'opinion, ni par les professionnels, ni par les politiques. Et
les premiéres révélations sur les inégalités sociales devant ia mort
n'ont d'abord rencontré qu'un scepticisme poli.

Les faits présentés concernent I'effet des facteurs sociaux et éco-
nomiques sur la santé, qui peuvent se résumer ainsi -

® une société se porte d'autant mieux gu’elle produit davan-
tage de richesses et qu’elle les répartit de |a fagon la plus
équitable ; '

@ méme dans des sociétés qui ne connaissent la grande pau-
vreté que de fagon marginale, et gui sont stables, on enre-
gistre d'énormes inégalités de santé selon la position des

sujets dans I’échelle sociale. On se porte d'autant mieux
gu’on est plus haut situé ;
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® il semble gue le niveau social lui-méme joue un rdle impor-
tant dans la constitution de ces inégalités, en raison de la
répartition trés inégale des hiens symboliques que sont I'auto-
nomie, la dignité, I'intérét et le sens de la vie ;

@ |a pauvreté vécue et ressentie, ¢'est-a-dire au-dela des pri-
vations diverses qu'elle entraine, est aussi en elle-méme un
facteur de mauvaise santé ;

® les événements péjoratifs de la vie personneile sont éga-
lement des facteurs de mauvaise santé.

La société frangaise connait aujourd’hui une situation entiérement
nouveile. Elle vit une période d'instabilité a priori paradoxale. Alors
gue la nation continue de s'enrichir de fagon continue, — quoique
a un rythme moins soutenu que durant les « trente glorieuses » —
une fraction imporiante et croissante de la population se trouve
exclue de cet enrichissement et méme s’appauwrit de facon rapide
et souvent profonde. Alors qu’on n'a jamais tant produit et exporté,
les emplois se raréfient, le chémage explose, les conditions de
travail deviennent de moins en moins supporiables, les salaires
fondent, les lois sociales se fragilisent, les liens sociaux s’effti-
tent. Il se crée sous nos yeux un nouveau type de société dont
personne ne peux prévoir quelle place elle donnera aux détermi-
nants 2 la fois matériels et immatériels de la santé. Comment les
notions développées précédemment peuvent-elles s’appliquer a
cette situation nouvelle ?

® les inégalités structurelles sont remplacées par des inéga-
lités dynamiques et rapidement évolutives ;

® [a pauvreté n'est plus un é&tat stable réservé a une minorité
de la société, mais apparaissent des phénoménes évolutifs
de paupérisation ;

® ces phénoménes dynamiques peuvent concerner des per-
-sonnes qui proviennent de situations sociales trés diverses
bien que de fagon trés inégale (ils frappent avec une pro-
babilité beaucoup plus forte les classes antérieurement les
moins favorisées) ;

® les victimes de ces processus de fragilisation et de pau-
périsation font I'expérience de multiples ruptures (travail,
familie, logement) qui sont autant d'événements de vie 3
caractére péjoratif ;

® la connaissance ou la crainte de feur inutilité sociale met en
cause leur estime personnelle, et porte atteinte a leur dignité
et au sens méme de leur existence.
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Déterminants de ['état de santé et précarité

La souffrance Un des fils conducteurs pour la description de ces transformations
psychique de I'état de santé sous I'effet des processus de précarisation est

Les personnes en situation de précarité accumulent ainsi u
nombre variable de facteurs de risque, mais dans un contexte ra
dement évolutif. Comment ceux-ci se combinent-ils ? Il est po
sible, et méme vraisemblable, que ce caractére dynamique va &étr _
un facteur d'aggravation & court, moyen, ou long termes. Cett
situation dynamique exaltera-t-elle, ou au contraire affaiblira-t-elle,
les capacités personnelles de faire face ? Seule 'évolution dira:
I'étendue des conséquences, leur nature, feur chronoiogie. |-
est cependant raisonnable, & défaut de preuves contraires, de
faire I'hypothése que si dans une société stable ol les moins
riches ne sont pas de grands pauvres, les inégalités sociales entrai-
nent des inégalités de santé massives, combien plus a fortiori ces
inégalités peuvent &tre renforcées dans une société ol les liens
sociaux se distendent, ol 1a fracture sociale devient béante et ol
la dignité des personnes n’est plus une valeur reconnue. L'agdra
vation des conditions sociales, jointe & I’accumulation d'événe-
ments de vie néfastes qu’elle entraine, ne peuvent que provoquer
un accroissement massif des inégalités antérieures, sociales, éco-
nomigues, et sanitaires.

celui de souffrance psychique. Tous les acteurs de terrain qui
cotoient les personnes en difficulté sont unanimes a considérer
ce symptdme comme central, par son intensité et sa fréquence.

On est loin de la représentation donnée par les médias de la pau-
vreté et de fa précarité qui tend, presque spontanément, 3 évoquer
I’augmentation de maladies organiques & fort contenu émotionnel
* et symbolique comme le scorbut (qui est exceptionneliement rare),
la tuberculose {qui est en régression depuis quelques années)
ou encore les maladies cutanées. Cette image des « pauvres »
contribue a naturaliser la pauvreté et & la maintenir 3 distance,
tout en gommant la dimension de santé publique des problémes.
Cette image est bien siir grossiérement erronée. Et la réalité est
beaucoup plus inquiétante. Car I'augmentation de la précarité
et le déficit croissant des sécurités sont synonymes d’une aug-
mentation de la vulnérabilité liée a cette souffrance. C'est essen-
tiellement & travers elle que 1a précarité devient alors en
eHe-méme un facteur de surmorbidité et de surmortalite,

La précarité, un combat quotidien

La situation de précarité est avant tout un combat contre des agres-
sions dont la diversité a été soulignée : manque d'argent indui-

Haut Comlté de la Santé Publique




sant déséquilibres de I’alimentation, économies sur le chauffage
ou les vétements, débrouille perpétuelle entre les huissiers et les
bangues, violence au sein du monde du travail, menace perpé-
tuefle du chémage, dédain ou éloignement de F'environnement
familial ou social, environnement urbain dégradé, et souvent méme
souvenir de violences subies dans l'enfance, poids de situa-
tions d'échec scolaire et de déqualification sociale. Tous ces fac-
teurs ne sont pas toujours réunis, mais plusieurs convergent
généralement pour établir la situation de précarité.

Au-dela des effets directs sur la santé de ces situations, bien sou-
vent extrémement négatifs, i faut se représenter la lutte perpé-
tuelle que représente un tel mode de vie. « L'effort demandé
aux personnes pour s’insérer est en général bien suptrieur 3 cefui
qui est demandé aux personnes bien insérées socialement : I'effort
d’accés & un monde de travaif qui n'est pas a priori un facteur
d’épanouissement personnel, la gestion de budgets familiaux trés
serrés, I'éducation d'enfants quand on ne dispose ni d'un espace,
ni d’activités adaptés, la confrontation avec un monde aux régles
différentes de la culture dans faquelle avaient &té élevées ces per-
sonnes, notamment le soutien de la communauté de travail qui
était constitutive de la culture ouvriére, et ayssi la complexité des
procédures administratives, d’accés aux droits pour des personnes
en situation d’instabifité ou de précarité. A ces difficultés lides
aux changements des conditions de vie et notamment de tra-
vail, s'gjoute souvent une difficufté suppiémentaire née de I'effort
d'insertion développé par les dispositifs sociaux : tout se passe
comme si des démarches complexes comme celle du contrat, du
projet (d’emploi, de formation, de vie) étaient requises essen-
tiellement des personnes les plus marginales. Or, quand fe contrat
n'implique plus un engagement réciproque, celui de I'ensemble
du corps social d'offrir une place d’insertion, celui du cocontrac-
tant de faire un effort pour parvenir & tenir cette place, mais que
le contrat se réduit & une injonction paradoxale 3 atteindre ce que
Ia société n'est pas en mesure d ‘offrir, Un emploi pour tous ceux
qui veulent travailler, un logement pour tous ceux qui acceptent
de le payer selon leur capacité, un effort de formation adapté aux
capacités et aux besoins des usagers, il devient un instrument
d'éviction plus que d’insertion. Paradoxalement, ce sont les Jeunes
qui ont le moins de possibilité de choix, de formation, de métier,
de mode de vie, qui sont sommés de construire un projet de for-
mation et de s’y tenir. L'ensemble de ces contraintes renforce
le malaise des populations les plus démunies™. »

" 70, Lazarus A. et Strohd H., « Pauvretd, précerité et pathologies mentales. Une souffrance que
'on ne peut pius cacher. », Délégation interministérielle a la ville/ DIRMI, 1996.
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Déterminants de P'état de santé et précarité

Pour les personnes ayant traversé une période de chomage, ce
épuisement €st immédiatement perceptible, comme en témoij
gnent en particulier les statistiques d’accidents du travail dan
tes trois mois qui suivent I'embauche. Plusieurs spécialiste
ont d’ailleurs tenté d’en rendre compte : « Cette fatigabilité es
perceptible lors du retour vers la vie active ou semi-active. Ell
n’est pas due seulement & des carences alimentaires ou/et au
effets de I'alcool ou des drogues (...). Elle est plus d’origine psy-
chologique et elle est lige a I'état de tension permanente dans:
lequel vit 'exclu lorsqu’il essale d’effondrer le mur de Vindiffé-
rence dont il s'entourait pour se protéger des contacts (...). Beau:
coup d’exclus qui ont galéré sont littéralement épuisés aprés’
quelques semaines de travail, méme a temps trés partiel. If faut
le savoir et en tenir compte pour éviter de leur en demander trop
et de les voir plonger dans la maladie, ou se désespérer de flan-
cher et finir par croire qu’ils ne sont réellement pas capables
de mener une existence normaie™., »

L'épuisement dans ce combat contre un « provisoire qui s’éter-
nise », la lutte sans espoir contre des systémes de « double
contrainte?? » dans lesquels sont enfermées des personnes vivant
des révoltes politiquement inexprimables ou des situations bou-
leversant tous leurs codes de valeurs, la lutte quotidienne pour
ne pas glisser sur une pente qui rapproche chaque jour de 'exclu-
sion n'érodent pas simplement te capital psychique : c’est le corps
luiFméme qui s’use et qui atteint ainsi des états de vulnérabilité
aux maladies que les contraintes d’environnement et de com-
portement associ¢es a I'exclusion ne pourront qu’aggraver.

Le couple bonte/mépris et Iz perturbation de Pimage de soi

'Au-deta de "épuisement qu’engendre le combat quotidien contre
la précarisation, la déqualification sociale qui I’accompagne induit
une dégradation de |'image des personnes en situation précaire,
a leurs propres yeux comme dans le regard de leurs proches ou
des autres. Une fois encore, cette situation est plus aisée & obser-
ver dans le cas des personnes connaissant une véritable exclu-
sion, mais ces stigmates, plus ou moins nuancés, peuvent étre
étendus a toute personne vivant une situation précaire.

L'exclusion — mals aussi le chémage et la grande précarité - est
indissociable d'un sentiment de honte qui, pour étre parfois dénié,

71. Maisondieu 1., La Fabrique des excius, Paris, Bayard, 1997, pp. 92-93.

72. Ces deux notions proviennent du travail collectif dirigé par Plerre Bourdieu, La Misére
du monde, Parls, Seuil, 1993.
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caché ou transformé en défi, n’en est pas moins omniprésent
et pernicieux. Notre société est batie pour les inclus, qui se défi-
nissent précisément dans leur rapport aux excius. « La honte
fait le lit d’une souffrance psychique difficile & supporier et impos-
sible & pariager avec quiconque, dans la crainte de son mépris’s. »
Inavouable, cette honte ronge celui qui se trouve projeté aux marges
de la société, et le conforte dans des stratégies d’isolement et
de fuite. Cette honte s’accompagne habitueliement d’autres affects
désagréables : « Le sentiment d'injustice, le vécu d’impuissance,
la rage de subir et I'absence de perspectives de changement for-
ment un magma douloureux dans lesquels les mouvements de
révolte alternent avec les mouvements d’accablement™. » F;Ius
pathétique encore, les jeunes Interrogés par I'équipe de socio-
logues de P. Bourdieu, trouvant les filles de leur banlieue bien inin-
téressantes puisqu’elles sortaient avec des types comme eux. On
observe dans les lieux oll s'entasse la misére, un véritable « déses-
poir de soi 75 », Une telle configuration psychique, outre la souf-
france réelle qu'elle représente en tant que telle, occasionne une
véritable déprime immunitaire qui fragilise I'individu et le rend vul-
nérable a toutes sortes d’affections.

Ce sentiment est renforcé par les réactions des inclus qui, par
rejet instinctif, par crainte de subir un jour les mémes proces-
Sus que les précaires, ou par incapacité a &tablir une relation fon-
dée sur une juste distance, renvoient, souvent inconsciemment,
une image de mépris, de rejet ou de fuite aux personnes sur qui
pésent ces handicaps. Un point d'application d'une politique de
santé face a la précarité ne peut a I'évidence se limiter a la iutte
contre les effets objectifs et quantitativement mesurables, puisque
pour beaucoup, les jeunes notamment, le « capital-santé » encore
important semble les protéger des effets les plus visibles de la
dégradation de I'état de santé. C'est & des problémes qualitatifs,
qui entrainent une érosion invisible mais inéluctable de la santé,
gu’il faut aussi s’attacher.

Le mal-&tre apparait donc comme un symptdme majeur de |'état
de santé des personnes précarisées et tout particulidrement de
leur comportement. Dans bien des cas, ce mal-étre peut prendre
une forme extréme et alter jusqu’a la souffrance psychique. Bien
entendu, cette vision trés psychologigue ne peut faire oublier
les problémes somatiques (troubles visuels, auditifs, dentaires,
alcoolisme, malnutrition, etc.). Leur traitement est indispensable,

73. Maisondieu J., op. cit., p, 86,
- T4. Ihid., p. 89.
75. Bourdieu P,, op. cft., p. 86 et p. 714,
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Déterminants de I’état de santé et précarité

mais i ne prendra sa pleine efficacité que s’il est articulé a la prise:
en compte giobale de la vie subjective et sociale des personne:

Mal-étre et souffrance psychique :
symptomes et déterminants de Uétat de santé _
Mal-étre et souffrance psychique représentent des notions diffi-
ciles a cerner, mal identifiées, mais pesantes et perturbantes.
Comme telles, elles peuvent &tre rejetées par une vision positi-
viste : « je ne sais pas le définir, donc ¢a n'existe pas ». Malgré
tout, ce concept semble indispensable pour comprendre |a réalité
quotidienne des personnes : les « symptémes » personnels et
sociaux sont 3 |a fois expression de cette souffrance et des fac-
teurs de son aggravation. Mais la difficulté & cemer le concept pro-
duit chez les différents intervenants une inquiétude voire bien
souvent un désarroi devant I'inefficacité des différents outils tech-
higues et sociaux dont ils disposent. La précarité ne rend donc
pas malheureux seulement les personnes précarisées, mais dif-
fuse largement ses effets au-dela des couches directement concer
nées. La souffrance est bien entendu rendue plus visible avec
I'augmentation de la précarité, et de nombreux exemples mon-
trent que certaines situations sont particuliérement graves. i
importe pourtant, tout en cherchant & soulager autant que pos-
sible les victimes de ces situations, de conserver a I"esprit qu'elles
ne représentent que la partie la plus visible d'une population
vulnérabilisée, et, en particulier, qu'une fraction trés importante
des adolescents et des jeunes adultes subit aujourd’hui des phé-
noménes de méme nature, si ce n'est de méme degré. Comme il
a déja eté souligné au chapitre précédent, cette omniprésence de
la souffrance doit étre considérée comme un déterminant & part
*entiére de la dégradation de I’état de santé. '

Mal-étre et souffrance psychique
. sont également des problémes de santé

Mal-étre et souffrance psychique sont des problémes de santé
a part entiére ne serait-ce qu'en raison de la définition de la santé
donnée par I'OMS : « état de complet bien-étre physique, men-
tal et social », et qui « ne consiste pas seulerment en une absence
de maladie ou d’infirmité ». Dans cette perspective, toute politique
de santé doit viser au mieux-&tre de la population, c’est-a-dire
contribuer a réaliser les conditions objectives les meilleures (&du-
cation, travail, logement, justice, etc.), pour que cet objectif de
bien-tre soit le plus possible approché pour le plus grand nombre.
La souffrance psychique des personnes en état de précarité est
peut-étre & moyen et 4 long termes une cause de pathologies orga-
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nigques diverses. Toutes les raisons de penser qu’une souffrance
chronique entralne une vulnérabiité accrue, en minant les capa-
cités protectrices du systéme immunitaire ont &té exposées. Une
telle hypothése est suffisamment forte pour qu’on puisse inver-
ser la charge de la preuve et attendre la démonstration de ceux
qui penseraient que la souffrance ne réduit pas !'efficacité du sys-
téme immunitaire.

La souffrance Psychique :

une forme nouvelle de la pathologic mentale ?

Peut-on considérer ces formes émergentes de souffrance psy-
chique comme de véritables pathologies mentales ? Cette ques-
tion est étudiée de fagon assez compléte dans le rappért Pauvreté,
précarité et pathologies mentales™. En fait, le débat se pose
de la fagon suivante : il est maintenant acquis que dans une popu-
lation défavorisée, la fréquence des troubles psychiques sévéres
(manifestations d’angoisse, phobies, dépression majeure), est
beaucoup plus grande que dans Ia population générale (4 titre
d’exemple, les symptémes évoquant une dépression sévére sur-
viennent avec une fréquence de prés de 20 % chez des hommes
RMistes contre moins de 3 % en population générale). En écar-
tant le rdle, non nut mais insuffisant pour expliquer de telles varia-
tions, d'un regard parfois prompt & médicaliser la souffrance
sociale’, deux attitudes sont possibles : considérer qu'il s’agit
de pathologies mentales authentiques, bien que n'entrant pas
bien dans le cadre des pathoiogies répertoriées, ou y voir des
manifestations réactionnelles — non injustifiées — aux conditions
de vie particulierement difficiles. De méme, les tentatives de sui-
cide — éventuellement réussies — sont-elles des expressions d’un
syndrome dépressif majeur ou celles d’un désespoir lié & des
conditions de vie jugées insurmontables ? Autrement dit, reste-
t-on dans le cadre d’une pathologie psychiatrique « classigue »,
éventuellement enrichie d'entités nouvelles, ou sommes-nous
dans le domaine d'une socio-psychiatrie ?

Ce probléme n’a pas, pour I'instant, de solution qui fasse consen-
sus. Toutefois, on peut remarquer :

® que la fréquence des affections psychiques classiques
lourdes (psychoses par exemple) n'est pas plus grande qu'en
population générale ;

@ que la perception des symptémes de la souffrance psychique
n'est le plus souvent pas rapportée a des troubles mentaux ;

76. « Pauwrets, précarité et pathologies mentales », Op. cit,
77. Maisondieu J., op. eit. -
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Déterminants de I'état de sancé et précarité

@ que la demande de soins est beaucoup plus faible que daris
la population générale (et plus particuliérement que dans. a
popuiation professionnellement stable, non menacée par ¢
chdomage et souvent diplémée). Contrairement a cette der:
niére population qui consulte beaucoup pour des troubles
« dépressifs », chez les populations précarisées, un sujet
sur deux atteint de troubles dépressifs constatés n'a méme
pas consulté un généraliste. :

Une autre fagon d’aborder ia question est d’examiner I'effica
cité et I'adéquation des services psychiatriques institutionnel
vis-a-vis des populations précarisées. Il n'est pas contestable que
ces services éprouvent d’importantes difficultés a mettre en place
une politique de prévention, que souvent la collaboration des méde--
cins avec les services sociaux est délicate et que Ia faiblesse
de la demande spontanée de soins des personnes en difficulté
n'est pas considérable (ils s’adressent plus volontiers au géné-
raliste). Les médecins éprouvent des difficultés pour admettre que
les sentiments et les comportements des personnes (honte, agres--
sivité, conduite d'échec), ne sont peut-&tre pas intrinséques 4 leur
personnalité. Autrement dit, le poids d'une culture médicale cen-
trée sur 'individu en soi et non pas sur I'individu dans !a sociéts,
c’est-a-dire en fait I'absence d'une vision de santé publique, abou
tit dans de nombreux cas a un échec de ces secteurs a prendre
en charge la souffrance psychique des populations défavorisées
et & une frustration et un désarroi des professionnels.

Ces différents éléments laissent penser que la souffrance men-
tale rencontrée dans les situations de précarité est largement
déterminée par la gravité de la situation elfe-méme. Une prise
£n charge strictement médicale est ici impossible et méme néga-
tive. Mais la souffrance est réelle et la médecine peut contri-
buer a la soulager. Les dispositifs adéquats devront donc faire
place a un ensemble d’approches, incluant ia médecine, et contri-
buant & une prise en charge globale des individus.

La prise de conscience des « sans » : un signe de santé ?

Jusqu’'a une période récente, ignorés par les discours sur la mon-
dialisation, la nécessaire flexibilité de I"empioi et les chiffres du
chémage, les phénoménes de précarité et de pauvreté étaient
~— Ou surtout sembiaient ~ vécus par ceux qui les subissaient, avec
une apathie apparente, une résignation, voire un fatalisme quien
eux-mémes étaient probablement |a marque d’un profond désar-
roi et done d’une authentigue souffrance. Mais voila qu’aujourd’hui
Ceux qui s’appelaient eux-mémes les « sans » ! « 5ans papiers »,
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« 5ans travail », « sans toit », « sans droits », « sans voix », © SANS
identité » relévent la téte et occupent le centre de la scéne média-
tique. « Les gens veulent reprendre leurs droits, tout ce qu’on leur
a volé’®. » Cette protestation est un signe doublement favorable :
ceux qui se rebeflent retrouvent du sens 2 la vie, ils retrouvent les
liens avec eux-mémes et avec les autres, ils rompent leur isole-
ment, ils en ont assez d'avoir honte. Hs sont donc — au sens de
ce rapport - en meilleure santé. Cette réapparition des « /ais-
sés-pourcompte » peut étre aussi le signe d'une perception incons-
ciente d’un renouveau social et économique dont les « chémeurs
en action » n'entendent pas étre les spectateurs passifs et oublles
De cette maniére ils témoignent également de feur capacité de
résister au renoncement qu’'induit trop souvent la souffrance psy-
chique.

Chomage et précarité

du travail
£vénements de vie péjoratifs I E—— 'Dégradation
{licenciement, déménagement, des conditions de vie
séparation, divorce, efc.) (OTTAWA)
A
Souffrahce
psychologique

Vulnérabilité accrue

Figure 2 :

Schéma des
enchainements
causaux de fa
mauvalse santé en
Mauvaise santé sltuation de précarité
physique et mentale

78. « Les chdmeurs rebelles d'Arras », Le Monde, 14 janvier 1998.

La progression de la précarité en France... / Février 1998




Déterminants de 1’état de santé et précarité
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Protection sociale

et systeme de soins :
les conséquences de
’absence d’universalité

A ceux qui sont susceptibles d’appréhender identique-
ment le temps, en mesure de forger les décisions concer-
nant ["avenir, d'opérer les choix raisonnables qui
s’imposent dans une commune évidence, il est rappelé
que certains ne sont plus en mesure de se représenter
leur existence comme une continuité précisable. Les sans
emploi, sans abri, sans espoir sont aussi, 3 leurs propres
yeux, des sans avenir et presque des sans raisons, non
qu'iis aient perdu leurs facultés inteflectueiles, mais parce
que I'écrasement oll ifs subsistent ne laisse pratique-
ment plus aucune place a I'usage de la pensée logique.

Pierre Bourdieu

La protection sociale :
un empilement de dispositifs
de plus en plus complexes

Le systéme de protection sociale frangais, pris dans son ensemible
ou limité & la seule prise en charge de la santé, se caractérise par
50N extréme complexité. Cette situation est paradoxale, puisqu'a
plusieurs moments de son histoire contemporaine, dont on peut
situer |'origine dans le « Plan de sécurité sociale » de 1945, des
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Un objectif ini-
tial ambitieuy ;
de Ia protection
des travailleuys
a celle de
Iensemble de
Ia population

ambitions de cohérence, de mise en ordre et de rationalisation s
sont affirmées. Tout d'abord, dés {"origine, le choix méme d
concept de « Sécurité sociale », emprunté au programme brita
nique du méme nom et préféré A la notion « d’assurances sociales
&tait lié sans aucun doute & une volonté de construction cohérent
et globale d'un dispositif destiné & sortir tous les membres d
fa collectivité du « besoin » ; le systéme avait donc clairement voc
tion & I'universalité. Ensuite, confronté aux contraintes du rée
et aux résistances opposées 3 la logique de globalisation et d
cohérence, le systéme de protection fut en permanence animeé d
tentatives de mise en ordre, et dans le chaos d'incessante
réformes ou modifications de pius ou moins grande ampleur, s'ins
nua constamment une recherche de réorganisation et d'extension .
qui revivifiait périodiquement I"inspiration initiale. Enfin, dans-
les périodes tes pius récentes, et face & des défis qui semblent :
remetire en cause les fondements méme de Ia protection sociale
a la francaise, la thématique récurrente de la nécessaire ratio-
nalisation du systéme fait un retour en force.

On est donc face a un dispositif, qui tout a la fois tente constam- _
ment de se penser comme homogéne, global et en voie d’uni-

versalisation, tout en mettant en ceuvre dés Iorigine des logiques -
de segmentation, d’accumulation de dispositifs et de différen-
ciation des bénéficiaires. Une tension entre I'ordre toujours recher-

ché et le désordre qui en résulte y est en permanence & I’ceuvre.

C’est cette dialectique fondamentale qui sous-tend la structura-

tion et i’évolution de notre systéme de protection.

Pour en rendre compte, on peut distinguer trois périodes dans
I'évolution de la protection : fa période des origines o(, sous I'ambi-
tion de cohérence et de généralisation, ¢’est en fait un ensemble
*segmenté qui peu a peu s’institue ; la période de I"extension du
systéme pendant laquelle on tente de rationaliser et d’hammoni-
ser tout en étant en fait conduit a instituer de nouveaux disposi-
tifs ; enfin la période actuelle ol 2 la crise organisationnefle s'ajoute
la remise en cause des fondements.

Sous I'influence d'expériences étrangéres (Social Security Act de
1935 aux Etats-Unis, Systéme de protection sociale de 1938
en Nouvelle-Z&lande ou encore « Plan Beveridge » de 1942 en
Angleterre), sous la pression de la situation démographique et du
contexte économigue désastreux de I'aprés-guerre et 3 |a faveur
d'une conjoncture politique favorable {mise en ceuvre du programme
de la Résistance), ia France se dota avec ordonnance du 4 octobre
1945 d’un systéme de sécurité sociale.
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Ce texte fondateur s’ouvrait par la définition de finalités ambi-
tieuses puisqu’il proposait d'instituer « une organisation de la
sécurité sociale destinée a garantir les travaifleurs et leurs familles
conltre les risques de toute nature susceptibles de réduire ou sup-
primer leur capacité de gain, 3 couvrir les charges de maternité et
fes charges de famille quelles supportent ». i s'agissait donc,
sous la réserve trés importante que les bénéficiaires originaires
sont « les travailleurs et leurs familles », de mettre en place un
régime général de protection susceptible de faire face & un cer-
tain nombre de risques ou d’aider & certaines charges affectant
soit la capacité de gain, soit les ressources des bénéﬁciaires.iCe
qui &tait clafr aussi, tout au moins dans i'esprit des fondateurs,
c'est que ce dispositif avait vocation 3 s’étendre, & partir du
noyau central constitué par les satariés, 3 Fensemble des caté-
gories professionnelles et, par I'extension des droits dérivés, 3
I’ensemble de la population.

Ainsi, dans son principe et dans sa conception, le régime des sala-
riés, justement appelé « le régime général » devait accueillir les
autres régimes de protection, apparus avant lui et propres a cer-
tains groupes professionnels, « les régimes spéciaux ». Il devait
€galement rendre sans objet les institutions mutualistes exis-
tantes, étendre sa protection a toutes les catégories de travailleurs
(fes non-salariés) et enfin, par le jeu de son extension, rendre
inopérants les mécanismes assistanciels. Cependant, dans tous
ces secteurs des difficultés apparurent et la généralisation du sys-
téme ne put se réaliser comme prévu.

Les premiers pas de la logique dempilement des dispositifs

Dés les premiéres années, entre 1945 et 1958, des obstacles
de nature catégorielle apparurent et conduisirent & un certain
nombre d'échecs.de la vocation initiale d’universalisation du sys-
téme de protection sociale. Tout d’abord, les premiéres tentatives
de généralisation se heurtérent 4 la résistance des professions
indépendantes (ioi du 22 mai 1946 généralisant la Sécurité sociale
pour les agricuiteurs, artisans et commerg'ants) gui refusérent
d'étre intégrées dans un régime iégal d’assurances obligatoires.
Une seconde tentative, réduite 3 la question des retraites des
indépendants échoua également (loi du 13 septembre 1946). Non
seulement ces professions refusérent de rejoindre le régime géné-
ral mais elles demandérent et obtinrent la création de régimes
autonomes d’assurance vieillesse, porte ouverte & la juxtaposi-
tion, a c&té du régime général, d’institutions spécifiques {loi du
17 janvier 1948 compiétée par la loi du 10 juillet 1952}, Dans
le méme temps, les régimes spéciaux créés pour des catégo-
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qui craignaient que leur insertion dans le régime général ne port
atteinte a des avantages acquis {décret du 8 juin 1948). De plus
lorsque I'extension se réalise, elle emprunte parfois la voie consis-
tant a créer des régimes administratifs propres : il en est ains
pour les fonctionnaires civils (loi du 9 avril 1947), les étudiants
{loi du 23 septembre 1948), les écrivains (loi-du 12 avril 1949)
les invalides, orphelins et veuves de guerre {loi du 19 juillet 1950)
Ce mouvement se poursuivra d'ailleurs dans les années soixante
pour les artisans du spectacle, les Journalistes et les artistes.

Ensuite, un mouvement aux effets considérables pour I'avenir -
va se développer a propos des retraites. Le principe que doit & -
peu prés tenir un régime de retraites, quels qu’en solent les méca- :
nismes, est de garantir un niveau de pension compatible avec:.
ie niveau de revenu antérieur, Or, dans un systéme de répartition,
cette relative correspondance entre les revenus antérieurs et le
niveau des retraites servies, est difficile 3 atteindre. Aussi, dés
les premiéres années, I"assurance vieillesse du régime général -
apparut comme trop peu efficace aux catégories de salariés
ayant les rémunérations les plus élevées, ce qui les poussa a
organiser par elles-mémes une protection complémentaire. Dans
le cadre d'un accord interprofessionnef (14 mars 1947) les cadres
aménagerent a leur profit un systéme de retraite compiémentaire,
certes proche de la Sécurité sociale, mais non inclus dans son
organisation. La porte était ouverte pour que se développe une
protection complémentaire qui devint progressivement d’autant
plus nécessaire qu'elle privait le régime général de ressources qui
auraient pu lui permettre d’améliorer ses prestations et d'étendre .
,ainsi le dispositif de droit commun. '

Enfin, Pambition de la Sécurité sociale, telle qu'affirmée au moment
de sa création, Jaissait espérer un progressif abandon des vieux
mécanismes assistanciels établis au tournant du siécle : assis-
tance médicale gratuite instituge par la loi du 15 juiifet 1893 ;
assistance a I'enfance avec les lois des 27 et 28 juin 1904 ; assis-
tance aux vieiflards, infirmes et incurables du fait de la loi du
14 juillet 1905 ; secours aux femmes en couche privées de res-
sources par les lois du 17 juin et du 14 juillet 1913 ; aide aux
familles nombreuses nécessiteuses avec la loi du 14 juillet 1913,
Ces dispositifs, d'ailleurs réserves a des populations marginales
ou a la satisfaction de hesoins circonscrits, ne pouvaient en effet
que régresser puis disparaitre du fait de I'extension de ia cou-
verture de la sécurité sociale a tous et de I’'amétioration pro-
gressive des prestations servies. En réalité il n'en fut rien. La
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généralisation trop lente et trop tardive, la stabilisation de popu-
lations diverses non inscrites dans le salariat oy rattachées 3 un
salarié, l'insuffisance de la couverture de droit commun face a cer-
tains besoins, tout cela concourut & imposer le maintien de I'assis-
tance. Le décret du 29 novembre 1953 substitua I'Aide sociale a
I'Assistance publique, en y introduisant divers éléments de moder-
nisation.

On le voit, dans les dix premiéres années de son existence, la
Sécurité sociale fut foin d’englober, autour du régime général, les
dispositifs de protection adjacents que constituérent régimes Spé-
ciaux, autonomes et complémentaires d'un coté et de I"aytre
les anciens mécanismes assistanciels rénovés en Aide sociale.
Dés le départ, la volonté d’universalisation fut dont battue en
bréche a la fois par des revendications catégorielles et par
I"absence d'une vision politique claire qui aurait permis, dans le
contexte des années de reconstruction, une extension rapide
du régime général a 'ensemble de la population.

La remise en ordre du systéme

Avec I'avénement, en 1958, de la Ve République, le pouvoir poli-
tique et notamment I'exé&cutif, fort des moyeris accrus que lui don-
nait la Constitution, se langa dans des réformes inscrites sous le
double signe de la rationalisation du systéme de protection, mais
aussi de son extension. Les tentatives de mise en ordre portérent
essentiellement sur la réforme des modalités d’organisation et
de gestion du régime général. Ainsi, dés 1960 {décrets du 12 mai
1960}, on accrut le contréle de I'Etat sur les organismes ges-
tionnaires du régime général au détriment des pnncupes mutua-
listes préservés a I'origine : rééquilibrage des pouvoirs au profit
des directeurs des caisses et au détriment des conseils d’admi-
nistration ; concentration du contréle médical au niveau de ia
Cnam, établissement public, et dessaisissement en conséguence
des caisses locales ; disparition des caisses régionales d’'assu-
rance vieillesse et absorption de leurs compétences par les caisses
régionales d’assurance maladie ; création d’un corps de contréle,
I'Inspection générale de la Sécurité sociale qui deviendra I'lgas
en 1967. Par la méme occasion, un autre décret vint &galement
modifier les rapports entre le corps médical et organismes de
Sécurité sociale, permettant notamment aux médecins d’adhérer
a titre individuel & une convention type. Dans le méme sens fut
prise la célébre ordonnance du 21 aoiit 1967 relative a la réor-
ganisation financiére et administrative du régime général qui fut
introduite pour faire face 3 la premiére grande crise financiére
du dispositif : on réorganisa le régime général en trois branches
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distinctes, placées chacune sous I"autorité d'une caisse nationale
dans le but d'éliminer les compensations financiéres autorisées
jusque-la entre différents risques par I'existence d'une caisse
nationale unique. |l s'agissait ainsi d'accroitre |’autonomie des
gestionnaires de chaque branche. Paradoxalement, on créa une
agence centrale {I’Accos) en charge d'assurer la trésorerie com:
mune aux trois branches (ce qui portait en germe le retour 2 |4
compensation entre branches) ; on modifia la composition des
conseils d’administration {introduction du paritarisme) et on aban-
donna le principe de I'élection des administrateurs en luj substi-
tuant leur désignation par les organisations représentatives
(patronales et de salariés), ceci pour accroitre la responsabilité
des acteurs représentés dans la gestion de la Sécurité sociale.
Ce vaste mouvement de réforme organisationnelle tentait déja
d’associer une plus grande cohérence des structures avec une
plus grande responsabilité des gestionnaires.

Mais cet effort de mise en ordre du régime général n’empécha :
pas le maintien des logiques d’éclatement et de juxtaposition des -
systémes a I'ceuvre dés Porigine. La loi du 12 juillet 1961 créa
une assurance maladie-maternité spécifique pour les exploitants
agricoles (Amexa). Les professions indépendantes se virent aussi
reconnaitre un droit & I'assurance maladie-maternité, mais dans le
cadre de régimes autonomes, certes adaptés 2 leur situation par-
ticuiiere, mais qui introduisirent des éléments supplémentaires et
accrurent la complexité du dispositif {loi du 12 juillet 1966}, Dans
le domaine des régimes complémentaires, et & I'instar de ce
qu'avaient mis en place les cadres, divers régimes de retraite concer-
nant des salariés non-cadres se fédérérent en 1957 (création de
I'Unirs). Cette premiére Initiative préparait |a création de I'Arrco,
rségime de retraite complémentaire des ouvriers et employés (accord
national interprofessionnel du 8 décembre 1961). Enfin, en matidre
d'indemnisation du chémage, qui était jusque-a assurée par des
fonds publics forts limités, ce fut également la voie conventionnelle
qui aboutit, puisque c'est un accord interprofessionnel du
31 décembre 1958 qui créa les Assedic, fédérées dans I'Unedic.
Ce dispositif d’indemnisation & fondement conventionnel géré par
des associations de la loi de 1901, fut ensuite étendu 2 tous fes
salariés (Ordonnance du 13 juillet 1967). Le résultat obtenu fut que
I'un des plus grands « risques sociaux » &tait donc confié & un dis-
positif institutionnel inédit, situé en dehors de la Sécurité sociale.

Une incobérence masquée par la croissance économique

Au terme de cette premiére étape qui vit la-naissance et le déve-
loppement de la Sécurité sociale et qui correspond & fa période
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des « trente glorieuses », quelles legons peut-on tirer ? Témoignant
du relatif désordre dans lequel s’est construit le systéme, il faut
tout d’abord souligner qu’il s’est révélé impossible d’unifier
I’'ensemble de la protection sociale dans un régime vraiment
« général » : des catégories de salariés y échappent (régimes spé-
ciaux), des travailleurs n’y sont pas inclus {les indépendants et
les agriculteurs) ; les salariés ont développé des assurances com-
plémentaires qui affaiblissent le régime général tout en singula-
risant des catégories socioprofessionnelles en les maintenant en
dehors d'une protection universelle. Aux marges de la société,
les exclus du travail ou ceux qui ne peuvent bénéficier d’un
rattachement aux droits d’un travailleur relévent toujours de dis-
positifs assistanciels financés par I'impét.

£

Malgré cet échec de la volonté initiale d’universalisation du sys-
téme, les effets de la compiexité créée par I'empilement de dis-
positifs sont fortement atténués par la dynamigue du régime général
gui constitue le noyau central de la protection. Tout d’abord le
salariat est en indéniable extension quantitative, ce qui élargit
I'emprise de la protection de droit commun. Ensuite, le modéle
familial reste stable et constitue une forme de mise en solidarité
des individus sur laquelle peut s’appuyer la protection grace au
mécanisme des droits dérivés ouverts aux membres de la famille
de I'assuré social. Enfin, ia péricde est sous-tendue par une crois-
sance continue gui crée le sentiment d’'une extension potentielle
de la protection et fait apparaitre les lacunes ou les insuffisances
comme des réalités provisoires. Au fond, le dynamisme et 'attrac-
tivité du régime général laissent entrevoir la perspective d’une
prise en charge de la totalité de la population et atténuent les
effets des incohérences et de fa segmentation du systéme.

Sur la base du systéme de protection sociale complexe et seg-
menté issu du temps de la fondation de la Sécurité sociale, |a
péricde des années soixante-dix apparait comme celle des
contrastes. D'un c¢dté on prend acte de la pluralité des dispositifs
et on engage des réformes visant a gérer cette diversité tout en
évitant ses effets les plus dommageables (harmonisation et com-
pensation). De V'autre, on met en ceuvre une politique de géné-
ralisation de la protection. Enfin, on s'engage dans des politiques
de prise en charge plus ciblées de certaines populations en intro-
duisant la mise sous condition de ressources de certaines pres-
tations ou encore en créant des revenus minima catégoriefs. Tout
ceci s’effectue dans un contexte de crise financiére de plus
en plus préoccupante, au fur et 4 mesure d'ailleurs que le modéle
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‘salarial et le modéle familial connaissent de fortes remises en
cause, le premier sous la poussée d’un chémage de masse, le
second du fait de la montée des phénoménes d'isolement et
de précarisation des solidarités primaires.

La construction d’une véritable solidarité nationale

La politique visant a la fois I"harmonisation-compensation et |a
généralisation du systéme fut mise en ceuvre par la {oi du
24 décembre 1974. L'objectif exprimé permettait a |a fois de revi-
vifier les idées de solidarité et d'universalita présentes dans I'esprit
des fondateurs en 1945, sans pour autant remettre en cause
I'existence des régimes spéciaux et autonomes.

L’barmonisation

Le mouvement d’harmonisation fut congu comme une réponse
a la pluralité des régimes de protectjon sociale a partir du moment
ol il était ciair que 'on avait renoncé a les unifier. Les non-sala-
riés, qui avaient donc obtenu la création de régimes propres,
les régimes autonomes, voulurent alors obtenir un alignement des
prestations qui leur étaient servies sur celles des salariés. Un
ensemble de textes contribuérent a atteindre partiellement cet
objectif (o du 3 juiilet 1972, loi « Royer » reiative a I'artisanat
et au commerce du 27 décembre 1973, loi du 24 décembre 1974).
Finalement, les retraites furent harmonisées tant en ce qui conceme
les taux de cotisation que les modes de calcul des pensions.
En revanche, en matiére d'assurance maladie des disparités
demeurérent, malgré un effort d’alignement. De méme, I’harmo-
nisation {aissa de c6té les agricuiteurs et les professions libérales.

La compensation

La compensation démographique et financiére intervint 13 encore
comme un paliliatif & la diversité des régimes de protection. Le pro-
bléme étaft lié au fait que le rapport entre actifs et inactifs; cru-
cial dans un systdme d'assurances sociales qui redistribue
immédiatement des cotisations versées par ceux qui travaitlent &
ceux qui ne travaillent pas, peut &tre déséquilibré, Ainsi, le régime
général a pu bénéficier pendant longtemps d’une situation favo-
rable, tant que les actifs &taient en grand nombre du fait du plein-
emploi et tant que le déversement de la main-d'ceuvre en
provenance d’autres secteurs (notamment de "agriculture et du
commerce) ui était favorable. A I'inverse, les régimes des pro-
fessions en chute démographique, dans lesquels les inactifs aug-
mentaient alors que le nombre d’actifs &tait en balsse, sont entrés
assez rapidement en crise financiére : déja, dans les années cin-
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quante, diverses lois avaient instauré une compensation entre
régime général et quelques régimes spéciaux (salariés agricoles,
cheminots). Plus tard, on I'introduisit pour d’autres régimes (RATP,
mines, marins). Mais la loi du 24 décembre 1974 institua une
compensation démographique et financiére entre tous les régimes,
et pour les trois branches (maladie, vieillesse et famille). Au final,
c'est deux dispositifs. de compensation qui furent instaurés : i'un,
entre les régimes de salariés (régime général et régimes spéciaux)
et autre entre les régimes de salariés et les autres (indépendants
et agricoles) dont la base est démographique et non plus finan-
cigre du fait de |a relative méconnaissance que I'on a des régimes
non salariaux. Ceci a eu pour effet de mettre en solidaritéf’. les
régimes dont les structures démographiques étaient lgs plus favo-
rables et ceux dans lesquels elles &taient au contraire défavo-
rables. La compensation a produit des effets ambigus : d’un coté,
elle a contribué a faire que tout se passe comme si tous les
régimes appartenaient en fait & un régime unique, ce qui indé-
niablement allait dans le sens d’une solidarité nationale géné-
ralisée, mais a I'inverse, elle-a conduit 4 mettre & la charge du
régime général des régimes dont |'existence n'étalt paradoxale-

ment justifiée que par une volonté d’indépendance des catégories .

socioprofessionnelles concernées. Enfin, la compensation a contri-
bué a opacifier le financement de chacun des régimes et donc
a rendre trés difficile une appréciation des bénéfices et des charges
des diverses catégories socioprofessionnelles.

La généralisation

La politique de généralisation chercha enfin & pallier la logique
socioprofessionnelle de 1a protection sociale fondée sur I'appar-
tenance au salariat ou & des groupes professionnels spécifiques.
En effet, la protection sociale laissait de ¢oté tous ceux qui n’&taient
pas assurés parce qu'ils n"appartenaient pas a ces catégories ou
encore tous ceux qui ne satisfaisalent pas aux diverses conditions
de durée de cotisations. Deux lois du 2 janvier 1978, pour les
prestations maladie-maternité et vieillesse; voulurent étendre ia
protection & tous les citoyens, mais du fait du maintien du cadre
assurantiel en vigueur, cela se traduisit par I'institution de I'assu-
rance personnelle en matiére de maladie-maternité et de I'assu-

rance volontaire pour les risques invalidité et vieillesse. Ces

dispositifs, reposant encore sur une contribution préalable sous
forme de cotisation, laissalent de coté la masse de ceux qui
ne pouvaient pas ou ne voulaient pas cotiser. C'est en particu-
lier pour paltier ces conséquences que la loi du 28 décembre 1979
“instituait un maintien des droits pour les risques maladie-
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maternité-invalidité-décés pendant une année et ce au profit deg
personnes gui avaient cessé de remplir les conditions de ratta
chement a la protection sociale. Dans le champ des prestations
familiales, une loi du 4 juillet 1975 {qui en outre posait le principe
d’une affiliation obligatoire de toute personne a un régime de sécu-
rité sociale et écartait la condition de nationalité pour le bénéfice
des prestations familiales) supprima la condition d’activité pro-
fessionnelle pour I'allocataire. Cecl constitua sans aucun doute
une réforme fondamentale, puisque ne fondant I’octroi des pres-
tations familiales que sur la seule présence d'enfants, elle inflé- -
chit la branche famille vers une logique d’universalité. On peut ;
enfin évoquer ta création, par la loi du 17 juillet 1980, de I'assu-

rance veuvage, mécanisme de prise en charge concemant un grand
nombre de personnes ayant perdu leurs moyens d’existence du
fait du décés de I'assuré auque! elles étaient rattachées.

Un processus inachevé

Au terme de cette phase d’extension de la protection sociale
qui s'est essentiellement déroulée au cours des années soixante-
dix, le bilan reste contrasté. D'un ¢6té, on note un incontestable _
effort d’homogénéisation de ta protection sociale du fait (i) de Fhar-
monisation relative des prestations maigré la diversité institu-
tionnelle des régimes, (ii) mais aussi de la généralisation du
systéme qui, bien qu’imparfait dans le domaine de la maladie,
a fondamentalement modifié la nature méme des prestations fami
liales, (iii) enfin de la'compensation entre régimes qui introduit
une logique de mise en solidarité globale des citoyens par-dela
les frontiéres entre catégories socioprofessionnelies.

Mais cet effort se réalise en adaptant le systéme existant par des
féformes marginales qui n'en affectent pas la logique et la struc-
ture d’ensemble, En effet, & I'exception de la branche famille dans
laquelle on abandonne, pour "ouverture des droits, toute référence
au salariat (et bien que paradoxalement on y maintienne un finan-
cement par cotisations patronales assises sur les salaires), la
logique socioprofessionnelle de la protection sociale est mainte-
nue et les régimes restent donc segmentés. On doit considérer
que les politiques d’harmonisation, de généralisation et de com-
pensation qui voulaient pallier les effets pervers de I'incohérence
du systeme de protection ont paradoxalement renforcé et légi-
timé son éclatement. Or, si la logique socioprofessionnelle n'est .
pas contestable en elle-méme, elle ne peut conduire a une pro-
tection universelle satisfaisante qu’a une double condition : (i} que
s’établisse un haut degré d’emploi pour que le rapport entre les
actifs et les Inactifs soit équilibré et (i) que Ja croissance écono-
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migue se maintienne avec un partage du revenu favorable au tra-
vail pour permetire aux travailleurs de financer une protection sociale.
qui soit & la fois de plus en plus étendue & 'ensemble des citoyens
et si possible constamment améliorée, afin d’offtir des garanties
de revenus suffisants et une allocation de prestation en nature
satisfaisante alors qu’elles deviennent de plus en pius coteuses.

Or, ces deux conditions ne furent jamais parfaitement réunies.
Pire, & compter des années 1975, elles connurent une dégrada-
tion de grande ampleur : chémage de masse, inflexion du partage
de la richesse en faveur de la rémunération du capital et au détri-
ment du travail, accroissement des charges du fait de I'inflation
des besoins et du colt des innovations dans les prises en charge
médico-sociales. Loin de s'orienter vers une univerdalisation, le
dispositif entra alors dans une période de turbulences qui accu-
mulait crise financiére, difficultés organisationnelles, débats sur
les modalités d’intervention et remise en cause de ses fonde-
ments. Incapable d'aller jusqu’au bout de la logique d’universa-
‘Hsation du fait en particulier de sa trop grande fragmentation et
de I'absence de clairvoyance politique, le systéme de protection
sociale a la frangaise alait aborder la crise des années guatre-
vingt sans avoir atteint I'objectif initial des fondateurs : proté-
ger Fensemble des membres de Ia collectivité nationale.

Le systéme de protection sociale hérité des « trente glorieuses »
va, dans les années guatre-vingt, voir apparaitre d'immenses
difficuftés. Jusque-a, il était parvenu a développer une protection
sociale élevée, dans une logique essentiellement socioprofes-
- sionnelle, en maintenant une pluralité de régimes, en s’attachant
un systéme compiémentaire de plus en plus indispensable du fait
de la faiblesse des prestations offertes, et enfin en stabilisant
des dispositifs d’assistance eux-mémes inévitables pour combler
fes lacunes de la protection et la compléter (notamment pour des
catégories comme les personnes agées et les handicapés). Les
politiques de généralisation, d’harmonisation et de compensation
entre régimes mises en place au cours des années soixante-dix
apparaissent dans une certaine mesure comme {"apogée d’un sys-
téme qui tentait de s’étendre au maximum au moment méme
ou les soubassements économiques et politiques d'une telle exten-
sion commengaient & s’effondrer,

Les premiers symptomes d’une crise profonde

Tout d’abord, et sans qu'il y ait lieu Ici de s'y arréter longuement,
c’est évidemment sur le financement de la protection sociale
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qu'apparaissent les premiers problémes importants. C'est I"époqu
ol la maitrise des dépenses et la recherche de ressources sups
plémentaires vont devenir — et pour fongtemps - I'obsession d
tous ies responsables politiques, conduisant fe plus souvent &
une sorte de réformisme pragmatique sans que 'on puisse sou-
vent y déceler une iogique d’ensemble.

Les dépenses

On a tour & tour ou simultanément voulu contenir la consomma-
tion médicale des usagers (augmentation du ticket modérateur,
déclassement de spécialités pharmaceutiques, création du forfait
hospitalier) ou encore rationaliser et contrdler le coiit des pres-
criptions et des actes médicaux (institution des conventions médi-
cales pour contrbler les honoraires, création du budget global pour
les hopitaux, mise en place d'une politique tripartite dite de « mai-
trise médicalisée » des dépenses de santé en 1988 qui se ren-
force en 1993 avec les « références médicales opposables » et
les « contrats locaux de maitrise des dépenses »). Par ailleurs, et
pour faire face a la dérive financiére des systémes de retraite par
répartition, il a fallu attendre la loi du 22 juillet 1993 pour voir se
mettre en place une réforme d’envergure visant a rééquitibrer les
régimes (création d’un Fonds de solidarité vieillesse qui, distin-
guant entre solidarité et assurance, prend a sa charge divers ayants
droit qui n'ont pas cotisé, allongement de la durée d'assurance -
et de la période de référence servant au calcul des pensions)..

Les vessources

On a tenté d'augmenter le produit des cotisations (augmentation
des cotisations, déplafonnement & partir de 1982). On a recher-
ehé de nouvelles recettes (taxes sur le tabac, I'alcool, la publicité
pharmaceutique). On a engagé une politique de fiscalisation (créa-
tion de la CSG dans la Loi de finances pour 1991) pour élargir
I'assiette du financement & la quasi-totalité des revenus. On a

enfin &tabli une nouvelle organisation financiére du régime géné-
ral.

Cette logique de rationalisation tant des ressources que des
dépenses est couronnée par le « plan Juppé » et les ordonnances
d’avril 1996 qui le mettent en ceuvre : I'encadrement financier est
renforcé, avec I'institution de Ia loi de financement de la Sécurité
sociale ; une maitrise accrue des dépenses est recherchée tant
en matiére d'hospitalisation (avec fa création des Agences régio-
nales de ’hospitalisation) que pour la médecine ambulatoire {fixa-
tion d'objectifs de dépenses assortis de sanctions coliectives,
carnet de santé, renforcement des références médicales oppo-
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sables). La logique de fiscalisation de la ressource par le biais
d’une CSG élargie est prévue. Enfin, et ¢’est 1 une dimension
plus positive car elle échappe aux seules exigences gestionnaires,
Finstauration d’un régime universel d’assurance maladie est pro-
Jetée, ce qui éloignera alors nettement le systéme de protection
sociale du cadre socioprofessionnel dans lequel il s’est déve-
loppe.

Sur le terrain institutionnel, I'organisation de la Sécurité sociale
a fait I"objet de réformes successives dont il est bien difficile de
dégager les lignes de force tant on oscille entre une logique de
renforcement des organismes gestionnaires (notamment en;ten-
tant de leur donner une plus grande légitimité et une plus farge
responsabilité) et un accroissement de la mainmise de i’Etat
sur le systéme de protection sociale. En 1982, une réforme de la
compaosition et du mode de désignation des conseils d'adminis-
tration des organismes de Sécurité sociale (&lection des admi-
nistrateurs) vise a renforcer la légitimité de ces structures et
par la & accroftre leur emprise et leur responsabilité sur la ges-
tion. En 1994, on allége |a tuteile de I'Etat sur les organismes de
Sécurité sociale, on aménage une gestion séparée des branches
et on accroit le champ d'action des caisses nationales afin de ren-
forcer leur position. Mais d’un autre c6té, le rdle accru du Parle-
ment, la renonciation a I'élection des administrateurs en 1996,
I'encadrement plus étroit des conventions entre les caisses et les
secteurs professionnels, manifestent une réelle voionté de tenir
les organismes sous un contrdle public toujours plus étroit.

La multiplication des dispositifs

face a la progression de la précarité

Sur ie plan de la protection sociale elle-méme et des prestations
gu’elle délivre, le contexte de chdmage de masse et I'apparition
de la grande pauvreté ont produit des effets considérables, puisque
les pouvoirs publics ont dii d’'une part infléchir un certain nombre
de mécanismes pour répondre & la dégradation de la situation de
nombreux ménages, et d'autre part créer de nouvelles prestations
pour faire face & la précarisation croissante des conditions de vie
des couches sociales les pius démunies.

La mise sous condition de ressources

Une premiére logique a consisté & développer une politique de
mise 'sous condition de ressources des prestations dans e champ
de la famille. Le complément familial, I’allocation de rentrée sco-
_ laire, I'allocation de logement, I'allocation au jeune enfant, ['allo-
cation parentale d’éducation, I'allocation de garde a domicile,
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I'allocation de soutien familial, et dans un proche avenir les allg:
cations familiales proprement dites, c’est donc I'ensemble de
transferts pour compensation de charges de famille, & 'origine
aménagés entre cotisants sans enfants et cotisants en charge
d'enfants, qui s'établissent sur un mode redistributif entre ménages-:
« favorisés » et ménages « défavorisés ». Certes selon le niveau.
du plafond de ressources choisi, le caractére redistributif est plus -
ou moins accusé ; mais, allié & une augmentation de certaines g
prestations, cette logique a eu tendance & infléchir {a branche _
famille vers des mécanismes de redistribution sociale, et, les dif-

ficultés économiques aidant, on aboutit au développement de
mécanismes qui deviennent des substituts purs et simples de
revenus et dont le caractére assistantiel s’accuse.

Les minima sociaux

Une seconde logique s'est développée avec I'institution de
« minima sociaux ». Dés 1956 avait &t& créé un premier méca-
nisme visant & garantir un minimum de ressources & une caté-
gorie de personnes : il $’agissait du « minimum vieillesse » alimenté
par un Fonds national de solidarité {ENS, loi du 30 juillet 1958)
dont les recettes étaient d’origine fiscale et qui, complétant ies
revenus de personnes agées démunies, leur garantissait un plan-
cher de ressources, La loi du 30 juin 1975 relative aux persoennes
handicapées introduisit un dispositif de méme nature pour les han-
dicapés adultes en créant I'Allocation adulte handicapé (AAH), qui
avait également pour objectif, pour cette catégorie de personnes,
de jouer le rdle d’un revenu minimum. En 1976 on &tablit un dis-
positif de méme type pour les personnes isolées en charge
d’enfant, I'Allocation de parent isolé (API, loi du 9 juillet 1978).
Dans {e domaine de I'indemnisation du chdmage, et pour faire
face aux difficultés financiéres du régime d'assurance on distin-
gua en 1983 les mécanismes assurantiels financés par les coti-
sations d’une part et de 'autre les instruments d'essence
assistancielle couverts par I'impét et 'on créa I’Allocation de soli-
darité spécifique (ordonnance du 21 mars 1984) qui constitue
aussi un revenu minimum pour les chdmeurs en fin de droits. Enfin,
face a la montée des phénomeénes de pauvreté et de précarité du
fait du décrochement durable de certaines personnes par rapport
a I'emploi et de ia montée de I'isolement lié 2 |a plus grande
fragilité des solidarités familiales, on institua en 1988 le Revenu
minimum d’insertion {loi du 1* décembre 1988 instituant le RMI)
qui introduisit pour 1a premiére fois un mécanisme universel de
transfert, assurant un plancher de ressources d’une part, et qui,
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tion sociale

au-dela, construisait une conception novatrice de la protection
sociale en y attachant le volet « insertion ».

Ainsi, au terme d’une mutation progressive, on a commencé par
assurer un minimum de ressources & des catégories exclues de
la protection sociale de droit commun que |'on pensait voir régres-
ser quantitativement & terme (les personnes dgées non encore
incluses dans le régime de retraite par répartition faute d'avoir
cotisé et pour lesquelles on a créé e FNS), puis I'on a institué de
véritables revenus minima d’assistance pour des exclus durables
(AAH et APy pour enfin déboucher sur une logique de revenu mini-
mum universel. On voit donc comment face 3 la montée de Iqi pré-
carité et de la pauvreté, le systéme de protection soclale s’est
progressivement infléchi, d’une logique assurantielle dominante
a un systéme intégrant une forte dose d’assistance {prestations
forfaitaires, non contributives et attachées a assurer la survie
de leurs bénéficiaires).

Au terme de ces évolutions récentes, quelles sont les grandes
lignes de force et les tendances qui se dégagent pour le futur
et qui peuvent donc contribuer & la structuration d’un débat
aujourd’hui dans I'impasse alors qu’il concerne les bases méme
de ia cohésion Sociale et du pacte républicain et donc 2 terme
'ensemble de la nation ?

Un systéme déboussolé par les mutations socio-économiques

En forme de synthése des réformes qui ont &té évoquées et des
difficultés auxquelies elles tentent de faire face, il apparait que la
protection sociale frangaise est aujourd’hui 4 ta croisée des che-
mins et doit affronter deux grands types de problémes qui sont
intimement liés :

La perte de sa légitimité

Le flux et le reflux des réformes institutionnelles, qui tout a la fois
renforcent I’ autorlte de I'Etat dans la régutation du systéme en
méme temps qu’elles maintiennent les structures paritaires de
gestion et les mécanismes conventionnets liant ces structures
aux acteurs {(professions et organismes hospitaliers essentielle-
ment), traduisent une perte de iégitimité des normes de justice
qui présidaient jusqu'alors au partage des ressources nécessaires
a la protection sociale. Par 14 méme elle provoque une crise de
confiance dans les instances chargées de la mettre en ceuvre. On

. redécouvre aujourd’hui que tout systéme de protection sociale

doit affronter des conflits d'intéréts et se construire sur un
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compromis social. Le modéle assurantiel reposait sur un équillbra
alliant un fort niveau d’emploi et un partage de la productivité qui
favorisait plus les travallleurs que la rémunération du capital. Or
cet équilibre est rompu et il est urgent d'en rétablir un nouveay
dont on commence a distinguer les bases dans I'intervention
accrue du légisiateur (légitimité politique), la fiscalisation et ia ten:
tative de fonder le partage sur les « droits de I'homme » {droit &
la santé, droit au logement, droit & des moyens minimums d'exis
tence, etc.).

Son incapacité & maintenir le prmczpe d'é gﬁlzte

Concernant les prestations offertes par la protection sociale,
les effets des évolutions de ces derniéres années soulévent des
problémes considérables. D'une part, la réponse 4 la crise finan
ciére par un abaissement du niveau de protection {ticket modé-
rateur, forfait hospitalier, caractére limité des pensions de retraites)
ne peut qu'affaiblir I'efficacité du systéme et pousser a un écla
“tement de la protection. Dans un tel contexte, les plus favori
sés peuvent compenser ces limitations par le recours a la
couverture complémentaire, et au-dela étre tentés de recourir
au marché de I'assurance, pour tot ou tard remettre en cause leur
participation aux dispositifs de droit commun. Quant aux moins
favorisés, ils sont exclus soit parce que les niveaux de garan-
ties de ressources sont trop bas {notamment en matiére de retraite
et particulierement pour le grand age), soit parce que la part de
la protection mise a leur charge est trop lourde altors qu'ils ne peu
vent avoir recours a la protection complémentaire.,

D’autre part, et en conséquence, on répond a ces &volutions néga-
tives par des politiques de ciblage (mise sous condition de res-
sources) ou par I'établissement de minima sociaux d'assistance
auxquels on attache des droits d’accés spécifiques & chaque caté-
gorie concernée (droit au logement, droit aux soins notamment).
Mais de telles politiques créent toujours des groupes interstitiels
qui, alors qu’ils ne sont pas pris en charge par I'assistance, ne
peuvent néanmoins profiter de fa protection de droit commun
puisqu’on {'a par ailleurs affaiblie. C'est ainsi qu'on a vu se déve-
lopper dans les années quatrevingt une catégorie jusqu’alors res-
tée marginale : les « excius ».

Un systeme écartelé entre des logiques contradictoires

Au moment ol il devient urgent de définir et de mettre en ceuvre
une politique cohérente permettant de reconstruire un filet social
assurant une protection & I'’ensemble de la collectivité, ie systéme
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semble toujours écartelé entre des logiques contradictoires qui
cumulent leurs effets négatifs.

Sur le plan de sa gestion et de son organisation, le systéme de
protection sociale est en recherche constante de Iégitimité. Ceci
fe conduit dans le méme temps & protéger les intéréts catégo-
riels qui s’y expriment, tout en tentant constamment de les écar-
ter par un appel a la légitimité politique et a P’autorité de la
puissance publique. Ainsi, prisonnier d'une logique paralysante,
it conforte constamment sa segmentation et ses conflits, puisque
tous les intéréts peuvent toujours se faire entendre, ce qui du
méme coup annihile la capacité de la puissance publique a déga-
ger un « intérét générai » et a I'imposer. Et I'on prepare constam-
ment la prochaine réforme qui inéluctablement voudra [égitimer
tout a la fois les prétentions des acteurs qui, en I état, paraissent
incontournables et I'autorité de la puissance publique qui semble
étre le seul recours.

Sur le terrain des prestations, on compense la segmentation des
dispositifs et ses effets ségrégatifs par des mesures qui visent &
prendre en charge, et de fagon discriminatoire, les catégories
exclues. Mais chaque nouveau dispositif génére a son tour des
exclus et crée des phénoménes de hiérarchisation et d’ inéga-
lité. On assiste donc a la mise en ceuvre d’une logique d’empi-
lement de dispositifs spécifiques qui créent inéluctablement de
nouvelles populations interstitielles situées en marge, ces der-
nigres imposant & terme Iinvention d'un nouveau dispositif, lui
aussi excluant, etc.

Un systéme qui évolue insensiblement
- vers un modele de « solidarité nationale » financé par Pimpot

A un niveau plus fondamental et par touches insensibles et suc-
cessives, le systéme de protection sociale frangais passe du modale
assurantiel fondé sur le travail et 'échange « cotisations contre
protection » & un modéle différent dans lequel on tend a réduire 1a
protection due aux travailleurs et aux anciens travailleurs, et 3
lui substituer une logique de « solidarité nationale » fondée sur des
droits fondamentaux, structurée a partir de la 1égitimité politique
et financée par I'imp6t. Ce modgéle de « solidarité nationale » écarte
progressivement fe dispositif de prestations égalitaires et géné-
ralisées pour introduire des aides ciblées sur les plus pauvres. En
apparence, cette solution parait plus équitable, puisqu’elle concentre
ies aides et la protection sur « ceux qui en ont réellement besoin ».

Pourtant tout n'est pas si simple. Le grand risque, ¢'est en réalité
I'évolution vers un systéme de protection sociale fiscalisé pour les
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- ségrégation des interventions ciblées en élargissant la probié-

plus défavorisés. Dans une telle hypothése, les groupes sociaux:
mieux lotis, trouvant ce type de protection sociale trop cofiteuse
et n’en tirant pas profit, la remettront en cause dans son finan-
cement et fuiront pour s’en remettre aux secteurs mutualiste et
privé., Si la protection sociale décroche de la politique économigue
et industrielle, sur laquelle elle reposait antérieurement, pour ne_'
devenir qu’un dispositif de prise en charge des exclus du marché
et de la vie sociale, elle évoluera vers une logique résidueile,
réduite a 1a construction d’un uitime filet de sécurité pour pro-
téger la société contre ses marges.

Cetie évolution vers un modéie ultralibéral sous couvert de « soii
darité nationale » n’est pas inéluctable, notamment en France ol
subsistent deux antidotes qui peuvent se révéler puissants. D'une
part, le modéle hérité d'une protection encore homogéne, finan-
cée par le plus grand nombre et distribuant encore des protections
a une large part de la population n’est pas encore totalement -
laminé et jouit d’une forte légitimité dans I"opinion publigue. D'autre
part et surfout, la France a ouvert, avec le RMI, une logique nova-
trice qui tend & désenclaver la protection sociale et a 'insérer -
dans des dispositifs d’insertion sociale et professionnelle qui réac-
tualisent le principe « d’égalité des chances » : 4 cété des droits
et prestations monétaires ou en nature, qui sont ponctuels et fonc-
tionnent dans une logique réparatrice, on tente d’inventer un
« modéle d’action sociale » qui utilise ces droits pour engager les
hénéficiaires dans une dynamique de participation et d’insertion
dans la société. Ceries, ce modéle de dynamisation ou d'activa-
tion des aides n’en est encore qu'a ses halbutiements et suppose
de profondes mutations dans la fagon de conceveir les destins
individuels, d'articuler les droits et les obligations, de construire
’'action collective. Mais derriére ce modgle, se profile une concep-
tion de la protection sociale qui tente d'atténuer les effets de

matique de {'insertion & I'ensemble de la société au travers d'une
actionh qui porte sur la question de la place de chacun dans le fonc-
tionnement social. De cette maniére, on réintroduit I"action sociale
dans le débat politigue, puisque sont en jeu I’ensemble des sys-
témes de socialisation des individus (école, formation profes-
sionnelle, culture, développement d’activités d’intérét général) et
au-dela les conditions méme de la participation de chacun au fonc-
tionnement de la collectivité. ‘

La nécessité de nonvelles régles du jen dans le domaine social

On le voit, on est loin de la question simpliste des transferts de
ressources minimales et d’accés a quelques prestatjons de base.
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C'est le probiéme de la production de la société par elleméme au
travers des activités sociales et de la place qui est donnée a cha-
cun qui se pose. C'est la question des moyens que les structures
publiques peuvent donner aux individus isolés ou regroupés et de
la maniére dont elles peuvent soutenir et orienter les initiatives
muitiples prises par les populations qui est en jeu. Au final, ¢’est
une réflexion nationale sur les notions de biens et de sernvices col-
lectifs, sur le concept de service public, et sur les activités de
I’économie sociale qu'it faut lancer. Il s’agit donc de s’ouvrir a
une conception renouvelée du « social » qui, ne pouvant se réduire
a des dispositifs institutionnels spécialisés dans !a foumiture de
prestations monétaires et matérielles, doit se recomposer aq'tour
d'une tache prioritaire : mettre en cohésion et en splidarité une
société qui est animée par un processus fort d’éclatement et de
différenciation.

Bien entendu, les prestations monétaires, les aides ponctuelies,
les services publics de base en matiére sanitaire, de logement ou
"d'accés aux biens et services fondamentaux n'en disparaitront
pas pour autant. lis seront cependant instrumentalisés dans une
perspective plus large qui les dépasse, comme I’a bien démontré
le RMI avec son volet « insertion ». Aussi, un socle de prestations
de base, délivrées au nom des droits fondamentaux de ia per-
sonne humaine (droit a la vie, droit & !a dignité), dewrait &tre assuré
par un accés universel aux biens indispensables que sont ie loge-
ment, la satisfaction des besoins minimaux et I’accés aux soins.
Selon un principe de justice distributive qui veut qu'il soit demandé
a chacun selon ce qu’il a regu, il conviendra alors d’engager
I'ensemble de la collectivité dans "échange de droit commun, celui
qui lie tous les membres d'une communauté en un ensemble
de droits et d’obligations mélés. Dans la mesure du possible, cha-
cun pourra alors prendre sa place dans une société de « sem-
blables » dans laquelle tous auront une part et surtout un rdle, et
o0 nul, autant que faire se peut, ne sera maintenu, ¢ontre un
maigre lot de consolation, dans un état de minorité sociale.

L'enjeu qui sous-tend I'évolution du modéle frangais de protection
sociale est considérable. Ou bien, se concentrant prioritairement
sur les exclus et les plus défavorisés, et sur les prestations qu'ils
monopolisent, le systéme contribue a dualiser une société qui
n'a que trop tendance a se segmenter et la protection sociale &évo-
luera alors vers un modéle libéral a deux vitesses. Ou bien, se
désenclavant et s’ouvrant a une logique de socialisation, d’inser-
tion, d’animation de la société, il permettra au contraire de renou-
_ veler le sentiment d’appartenance sans lequel il n'y a pas de
collectivité citoyenne. On peut sans doute encore espérer éviter
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I'émergence d’une société « dualisée » dans laquelle I'élévatio
inéluctable du niveau des compétences requises condamners
un grand nombre a I'assistance & perpétuité. Il serait pour cel
nécessaire (i) de maintenir la protection sociale dans un cadre o
tous les citoyens seraient considérés comme des sembiable
et participeraient selon leurs moyens & la fourniture de prestation
sociales différenciées en fonction des besoins et (i) de construin
des politiques d’action sociale ayant pour but d’offrir 4 tous leg’
moyens de trouver une piace dans le fonctionnement coliectif,
C'est & ce prix qu’existe encore une chance de voir se réinsérer
les millions de personnes qui dans la société frangaise:
d'aujourd’hui glissent insensiblement vers les marges avec bien
peu de chances d’en revenir si le contrat social n'est pas recons-
truit.

Un acces aux soins

inégal et inéquitable
Le droit & la santé est inscrit dans la Constitution frangalse. Cepen-
dant en France, et contrairement & la majorité des pays de la Com
munauté européenne qui ont mis en place une véritable couverture
universelle, on peut constater de profondes inégalités en matiére
d’accés aux soins. De nombreux facteurs contribuent & une situa-
tion qui est d'autant plus critiquable gue la France est le pays
d'Europe dont la dépense de santé par habitant est la plus é&le-
vée. Aujourd’hui plus de 99 % des Francais bénéficient d'une cou-
verture maladie qu'elle soit de nature assurantielle ou dépendante
de I"assistance de I'Etat ou des collectivités locales. Mais ce chiffre
pourtant proche de la couverture universeile (100 % de la popu-
lation) cache une situation d'inégalité dont I'ampleur est telle que
I'on est en droit de se demander aujourd’hui si la France n'est pas
le pays d'Europe qui prend le moins bien en charge la santé de
ceux qui sont socialement les plus fragilisés. Quelle égalité par
rapport aux soins existe-t-il entre I'enseignant ou le cadre supé-
rieur dont I'assurance complémentaire couvre quasiment 100 %
de ses dépenses de santé et le ménage ouvrier avec deux enfants
dont les revenus, allocations familiales comprises, ne dépassent
pas 6 500 F mensuels et qui a & sa charge e ticket modérateur
et doit souvent avancer le colt des soins. Dans le premier cas
une maladie entrainant une hospitalisation de six jours et un anét
de travail de deux semaines n'aura aucune incidence financiére
—ni sur le salaire, ni sur le co(t des soins ~ alors gue dans le
deuxiéme cas le colt de la maladie sera de 4 000 3 5 000 F sans
compter la perte de salaire consécutive 2 son arrét de travail.
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Si I'on n'a pas les moyens de mesurer fes conséquences sur §'état
de santé de ia progression réguliére des dépenses de santé 2
la charge des ménages, il est devenu aujourd’hui flagrant que les
possibilités d’accés aux soins de la population qui ne bénéficie
pas d'une assurance complémentaire ou d’une exonération du tic-
ket modérateur sont fimitées par une véritable barriére financiére
qui constitue un handicap supplémentaire pour des personnes qui
sont déja pour la plupart en situation de fragilité sociale et éco-
nomigue. Le principe d’égalité ne s’applique donc pas pour des
ralsons financiéres 4 12,4 % de la population frangaise, soit plus
de sept millions de personnes. Si I'Allemagne a choisi de laisser
la possibilité a la fraction la plus aisée de la population de c;'hoi—
sir son systéme personnel d’assurance maladie, ia France au
contraire a mis en ptace un systéme qui de fait favorise les plus
aisés et pénalise lourdement une partie de la population qui est

-

déja largement défavorisée.

Par ailleurs, ta maniére dont s’est peu & peu élargie "assurance
maladie obligatoire par accumulation progressive de populations
bénéficialres, condult aujourd’hui & exclure ceux qui ne font ~ du
point de vue du droit - pas partie de I'une de ces catégories.
Du fait méme de sa structure et de ses évolutions, le systéme
d’assurance maladie frangais tend a exclure du systéme de soins
les personnes les plus démunies. Si I'Etat et les collectivités
locales n'intervenaient pas pour suppléer aux carences du sys-
téme d’assurance maladie grace aux différents mécanismes qui
conduisent & une aide médicale gratuite, 1a France serait le seul
pays d’Europe dont le systéme de couverture sanitaire laisserait
une partie des plus faibles sans ou avec une faible protection
vis-a-vis de la maladie.

Au lieu d'étre un dispositif de protection de la santé des plus
fragiles, le systéme frangais d'assurance maladie qui est par
ailleurs trés généreux pour la grande majorité de la population,
contribue de par son type d’organisation a la précarisation de

sa partie la plus défavorisée en lui rendant plus difficile I'accés

aux soins. Un tel constat fait du systéme frangais d'assurance
maladie un déterminant significatif de la précarisation puisqu’il
contribue a la vuinérahilité de la partie la plus défavorisée de la
population. Trois domaines sont particulierement en cause : (i)
"acces aux droits, (if) I"accés aux différents types de structures
de soins et (iii) les pratiques stigmatisantes du systéme sanitaire.
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L’accés aux

droits ; une
couverture
quasi univer-
selle mais dont
la complexité
et le caractére
incomplet limi-
tent la portée

‘assurance ou a I’aide offerte par I'Etat ou les collectivités locales.

"a été mis en place. Ce dispositif est financé soit par 'aide médi-

En 1945, un peu plus de la moitié des Frangais relevait d’un régime
d'assurance maladie. Aujourd'hui pius de 99 % d’entre eux béné
ficient d’un certain niveau de couverture « maladie » grice a ung

Des progrés considérables ont donc été accomplis et pourtant,
celte image globalement satisfaisante ne refléte gue trés par
tiellement une situation dans laquelle persistent de profondes
inégalités d'accés aux soins et d'importantes différences entre la
couverture théorique et la difficulté rencontrée quotidiennement :
pour accéder a ces droits.

Une couverture légale quasi universelle

Au cours des vingt demiéres années, I'accés aux soins des plus -
démunis a été facilité par la généralisation progressive de I'assu-
rance maladie, complétée par des dispositifs comme I'assurance
personnelie, le RMI et |a réforme de I’aide médicale. Théorique-
ment, toute personne résidant en France a vocation a bénéficier
d’une couverture sociale au titre soit (i) de "assurance maladie,
(i) de I'aide médicale ou encore (jii) de |'assurance personnelle.
Ces évolutions ont contribué a améliorer I'accés aux droits des
plus démunis.

Lévolution du dispositif

La création en 1978 de I"assurance personnelle a permis 'accés
au régime général de I'assurance maladie 4 I’'ensemble des per-
sonnes dépourvues d'activité professionnelle et de revenu ainsi
gu'a 'ensemble des personnes ayant une activité professionnelle
insuffisante pour 'ouverture des droits. De plus, en cas de reve-
nus insuffisants, un dispositif de prise en charge des cotisations

cale, soit par les caisses d'allocations familiales (sous la double
condition de béné&ficier d'une prestation familiale et d’avoir des
ressources inférieures a un certain plafond), soit encore par la
Caisse des dépdts et consignations pour les bénéficiaires de I"allo-
cation spéciale vieillesse {ASV). L'assurance personnelle est ainsi
ouverte aux allocataires du RMI n'ayant pas de droits ouverts
au régime général, aux chomeurs en fin de droits 4gés de plus de
55 ans et aux &trangers dépourvus de protection maladie résidant
en France depuis au moins trois mois et en possession d'un titre
de séjour régulier. Le droit a la prise en charge des soins est immé-
diatement reconnu dés I'affiliation provisoire et conceme 'ensemble
des prestations en nature {soins, médicaments, examens, etc.)
de I'assurance maladie et maternité du régime général de Sécu-
tité sociale.
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Le Revenu minimum d'insertion (RM), créé en 1988, a permis
une affiliation automatigue & 'assurance personnelle attachée au
versement d’'une prestation. Ainsi, tout bénéficiaire du RM! s’est-
il vu ouvrir de plein droit le bénéfice de {’assurance personnelie
dés lors qu'il n'avait pas de droits ouverts par ailleurs.

Le dispositif de couverture maladie a enfin été complété par fa loi
du 29 juillet 1992 relative a I’amétioration de |'aide médicale.
Selon le méme principe que celui appliqué pour le RMI, toute per-
sonne admise & I'aide médicale est de droit affiliée & I'assurance
personnelle si elle n’a pas de droits ouverts par ailleurs. L'admis-
sion & I"aide médicale est immédiate pour les bénéficiaires du RMI
ou lorsque I'état de santé nécessite des soins en urgence. Elle
conceme aussi I'aide médicale & domicile, y compris paur les étran
gers en situation irréguliére justifiant d'une résidence ininter-
rompue en France métropolitaine depuis plus de trois ans. La
loi prévoit par ailleurs la prise en charge, par {’aide médicale, des
cotisations d’assurance personnelle des jeunes agés de 17 &
25 ans dont les ressources sont inférieures au bardme prévu pour
I'obtention du RMI. L’aide médicale est attribuée sous conditions
de ressources : elle peut &tre soit partielie et compléter ainsi la
participation de |'assurance maladie, soit se substituer a 'assu-
rance maladie pour les personnes qui ne peuvent pas en béné-
ficier. Elle comporte un systéme de tiers payant et est accordée
en principe pour un an, soit par le président du conseil général,
soit par le directeur de la caisse primaire d'assurance maladie s
la personne est sans résidence stable ou sans titre de séjour
et s’est fait établir une domiciliation.

Des mesures spécifiques complémentaives

De plus, face aux limites persistantes du dispositif d’accés aux
droits, plusieurs mesures a visée correctrice ont été prises ces
derniéres années. En réponse aux délais d’affiliation au régime
d'assurance personnelle, la loi du 25 juillet 1994 et le décret
du 7 mars 1995 prévoient une affiliation provisoire au régime
de ’assurance personnelle de la personne pour laquelle il est
impossible de déterminer rapidement de quel régime d’assurance
maladie elle reléve. L’affiliation cuvre immédiatement droit aux
prestations en nature de I'assurance maladie et la recherche des
droits s'effectue a posteriori pendant un délai de trois mois. En
cas d'absence de droits, la personne est maintenue au régime de
I'assurance personnelie. Paraliélement, pour patlier la complexité
du systéme de couverture maladie, il a été préconisé I'instaura-
tion d’un partenariat entre les institutions socio-sanitaires. La cir-
culaire ministérielie du 21 mars 1995 insiste sur la nécessité d'un
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tel partenariat et engage les préfets a élaborer un plan déparig-
mental d’accés aux soins. |

Dans ie méme souci de simpiification, la loi du 28 juillet 1992 pet
met aux caisses d'assurance maladie, aprés délégation des conseils
généraux, de gérer Finstruction des demandes d’admission a 'aide
médicale départementale. Pour I'aide médicale « Etat » qui conceme
les personnes sans résidence stable, une convention conclue le
9 mai 1995 entre 'Etat et les trois principales caisses nationales
d'assurance maladie (régime général, régime des travailleurs Indé-;
pendants et régime agricole) transfére la gestion de I’aide médi- -
cale a la caisse d’assurance maladie dans le ressort de laquelie
la personne a élu domicile. Cette disposition, qui permet un « gui-
chet unigue » pour I'assurance maladie et 'aide médicale, devait
faciliter I’accés aux soins de ces personnes.

Persistance de mites au droit

Grace aux évolutions du dispositif et aux mesures spécifiques
prises ces derniéres années, le cadre |égislatif permet théori-
quement un accés aux soins quasi universel. [l reste toutefois
limité pour plusieurs populations particuliéres, rendant problé-
matique leur accés aux droits et engendrant quelques situations
de non-couverture ou de couverture insuffisante :

@ les jeunes de 18 & 25 ans sans emploi, qui ne sont plus rat-
tachés a teur famille, surtout s’ils sont sans logement.

@ les « sans domicile fixe » qu'ils soient seuls ou en famille
et qui sont sans logement ou qui voyagent constamment.

@ les personnes qui sortent du RMI sans pouvoir bénéficier
d’un autre systéme de protection sociale,

¢ @ les étrangiers en situation irréguliére, notamment les femmes
enceintes, qui n’ont de droits ouverts que dans le cadre d'une
prise en charge hospitaliére, intégrant les consultations
externes et les prescriptions ordonnées 3 cette occasion. La
couverture sociale des niémes épouses est quasiment inso-
luble. L'ouverture des droits suppose la régularité adminis-
trative au regard du droit de séjour et la possession de papiers.
L'impossibilité de les obtenir rend difficile ’accés au systaéme
de soins et encore plus improbable le suivi médical,
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Une eétude menée par ’'Insee en collaboration avec le ministére
de la Santé, I'lnserm et le Crédoc révélait en 1980 que 0,8 %
de la population frangaise n'était incluse dans aucun régime d'assu-
_rance maladie. Seulement la moitié de ces « exclus de fait » était
couverte par I’aide médicale gratuite, laissant ainsi 0,4 % de la
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population sans protection sociale & I'égard de la maladie. En
1995, on estimait par divers recoupements qu’environ 0,5 % de
la population n’'était toujours pas couverte par un systéme de
protection sociale a I'égard de la maladie. '

Face a cette situation, soulignée notamment par les associations
caritatives, certains hdpitaux — 'hépital restant ie lieu privilégié
d'accés aux soins pour les plus démunis — se sont organisés
en créant des cellules administratives d'accueil {ou cellules
d'accueil spécialisées et d'aide médicale). Elles ont pour vocation
d'aider les personnes en difficulté & faire valoir leurs droits et
d’assurer leur accés aux soins sans délai. D'autres initiatives ont >
été mises en place dans des « quartiers sensibles » afin de faci
liter I'accés aux droits, comme par exemple la formation de:
« femmes-relais » qui jouent le réle de médiateurs entre fa popu- -
lation et les structures de soins. Malgré un effort important du
législateur, un nombre significatif d’exclus des soins demeure, '
que ce soit parce leur situation ne correspond pas a l'une des
catégories reconnues pour I’ouverture des droits, ou parce que '
le systéme est trop complexe pour qu'ils puissent simpiement
en bénéficier.

Un dispositif réglementaire tvés complexe

Si le dispositif n’exclut en théorie que quelques populations par-
ticulieres, en pratique sa complexité rend encore problématique
Faccés aux droijts — et donc aux soins — d'une frange non négli-
geable de {a population. On peut en distinguer plusieurs raisons :

La méconnaissance des droits

,La muttiplication des textes |égislatifs a entrainé une grande com-
plexité du systéme d’assurance maladie et des dispositifs d'aide
médicale, et paria méme a engendré des obstacles supplémen-
taires, en particulier pour les personnes défavorisées, pour Fiden-
tification de leurs droits. La reconnaissance des droits suppose
la connaissance de ces droits, tant par la personne concernée,
que par les professionnels de santé qu’elie est amenée a cotoyer.
Or, la compiexité de la réglementation {pluralité des régimes, ges-
tion de i'aide médicale par ies départements et non par les
caisses), son évolution récente et la carence en travailleurs sociaux
ne favorisent pas la transparence et ie respect des droits. A titre
d’exemple, si la régiementation prévoit que la personne sans rési-
dence stable dont les ressources sont inférieures au RM] béné-
ficie de plein droit de I'aide médicale pour Ia prise en charge
des cotisations d'assurance personnelle, il faut néanmoins qu’une
demande soit effectuée dans ce sens. Cette situation entraine
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certains dysfonctionnements dans I'application de Ia réglemen-
tation. C'est pourquoi il est devenu impératif gu’'un meilleur par-
tenariat entre les différents acteurs concernés (organismes
d'assurance maladie, conseils généraux, représentants d’asso-
ciations, etc.) soit recherché.

Une mauvaise application des lois

L'accés aux droits peut &tre également entravé par des délais
anormalement longs, dus en particulier & des lenteurs adminis-
tratives générées par la complexité des procédures. Il n’est pas
rare que les délais de prise en charge et d'accés aux soins s’oppo-
sent a une délivrance immédiate de soins ou de prescriptions.;fPar
ailleurs, les procédures d’affiliation au régime de I'assurance !per-
sonnelle supposent un examen préalable des droits sociaux de
I'intéressé susceptible de générer des délais assez longs, la caisse
de Sécurité sociale recherchant par exemple si la personne a droit
a I'assurance maladie avant, dans la négative, de I'affilier 4 I'assu-
rance personnelle.

Plus grave, une mauvaise volonté administrative et une appli-
cation non rigoureuse de la réglementation, favorisée par la com-
plexité des textes législatifs, peuvent rendre difficile voire
impossible I’accés aux droits. Les exemples ne manquent pas
qui parlent de culpabilisation, d’intimidation, de tracasseries
inacceptables pratiquées par certains services départementaux
et locaux. Ces exemples, qui dépassent par leur fréquence ce
qui reléverait de ’anecdote matheureuse, ou encore les limites
fixées par le département qui doit supporter la charge de I’aide
médicale, apparaissent aujourd’hul en totale contradiction avec
le principe de I'égalité de tous devant [a loi.

Des barviéres psychologiques

Les barriéres psychologiques constituent le demier type de diffi-
cultés frégquemment rencontrées puisque la reconnaissance des
droits suppose une démarche volontaire de |la personne d’autant
plus difficile a effectuer que celleci se trouve en situation de pré-
carité et que tes procédures sont longues et complexes {par
exemple la couverture sociale des chdmeurs en fin de droits).
La situation est particuliérement critique pour les jeunes ou
les étrangers, qui vivant dans I'insécurité, s'abstiennent souvent
de toute démarche préalable qui ne serait pas dictée par I'extréme
urgence. Les barriéres psychologiques sont de I"avis de beaucoup

I'une des raisons qui conduisent au glissement vers I'exclusion
alors que les droits sont théoriguement reconnus.
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Une prise en charge incompléte des soins

La diminytion réguliére de Iz part de la Sécurité sociale
dans les dépenses de santé

La diminution réguliére de la prise en charge des soins par la Sécy-:
rité sociale représente un obstacle considérable & I'égalité face:
a 'accés aux soins. L'assurance maladie permet, selon le
dépenses de soins, un remboursement total ou partiel, e mon-~
tant restant a la charge de ’assuré constituant le ticket modé-
rateur ou le forfait hospitalier. Or, cette part, laissée a la charge
des malades, s’est accrue ces derniéres années compte tenu-
des divers plans d’économies imposés par le déficit de 'assu-
rance maladie et la législation ne prévoit pas de cas d’exoné-
ration progressive du ticket modérateur en fonction des
ressources des assurés. Ceci constitue pour de nombreux ménages
une limite financiére trés importante puisqu'en 1996, I'assurance
maladie laissait globalement plus de 28 % des dépenses de santé
a la charge des ménages. Parmi ceux-ci, prés de 17 % — soit plus
de 9 miilions de personnes - ne bénéficiaient d’aucune protec-
tion complémentaire de type assurantiel.

Dés lors, toutes fes mesures qui visent & limiter les dépenses de
I'assurance maladie, en jouant sur les taux de remboursement ou
I’'augmentation du forfait hospitalier, touchent, en premier lieu, la
partie de la population qui dispose de revenus trop faibles pour
financer une assurance complémentaire, mais néanmoins supé-
rieurs aux minima sociaux donnant accés & I'aide médicale en
compiément de I'assurance maladie. H existe un « effet de seui! »
de pauvreté qui frappe des millions de ménages. Un exemple par-
ticuliérement démonstratif est celui de la sortie de 1a situation
«d’allocataire du RMI oii la personne qui se réinsére se retrouve
avec une couverture « maladie » inférieure a celle dont elle béné-
ficiait du fait du RMI notamment & cause du co(t de la mutuelle
destinée a atténuer le colit du ticket modérateur. Il est intéres-
sant de ce point de vue, de constater qu’un pays comme 'Alle-
magne, au systéme relativement proche de celui de la France, n'a
pas de ticket modérateur pour les scins ambulatoires et une fran-
chise trés réduite pour la pharmacie.

Tableau VI
Taux moyen de remboursement pour I’ensemble des biens et actes médicaux

Pays 197¢ 1975 1980 1985 1930 1995
Rayaume-Uni 93,0 93,0 23,0 93,0 23,0 93,0

Allemaghe _ 92,0 95,0 95,0 95,0 02,0 91,0
Sudde 92,0 95,0 95,2 92,2 24,0 86,5
France 70,0 74,0 75,0 75,0 75,1 73,9
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L'intervention de I'aide médicale reste donc souvent indispensable
pour compléter la prise en charge des populations démunies.
Ce probléme a trouvé diverses solutions par le biais d’une prise
en charge d’'une cotisation mutualiste par le département ou
par le fihancement d’une carte santé spécifigue mais tous les
départements ne se sont pas engagés dans cette voie. D’autre
part, dans les départements concernés, une affiliation a 'aide
médicale doit &tre entreprise, ce qui suppose une.démarche sup-
plémentaire auprés du Centre communal d’action sociale (CCAS).
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Inégalités de In prise en charge selon la nature des prestations

Méme si la consommation des médicaments en France dépasse
— et parfois de loin - celle des pays voisins, la baisse du taux
de remboursement des médicaments (de 82 % en 1977 4 70 %
en 1987) a malgré tout aggravé les difficultés financiéres de la
partie non assurée complémentaire et non exonérée du ticket
modérateur de la population. De méme on peut également sou-
ligner les inégalités face aux soins hospitaliers qui se produisent
selon le type de maladie puisqu’un patient peut avoir un solde 3
sa charge variant de 1 4 10 selon qu’il aura subi une opération
ou qu'il aura été hospitalisé pour une pathoiogie médicale {par
exemple, le codt d'un séjour hospitalier de 6 jours en chiryrgie
pour une opération > K50 représente 420 F a la charge du patient
alors que le colt de 6 jours en médecine avec forfait hospitalier
et ticket modérateur représente une dépense de 4 620 F pour un
‘patient non couvert par une assurance complémentaire).
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Protection sociale et systéme de soins : les conséquences...

Les soins spécifiques comme les soins dentaires ou I'optigyj
demeurent trés mal remboursés en France alors qu'ils cond
tionnent également I'état de santé. Or, I'enquéte menée par |
Crédoc pour le Conseil économique et social en 1995 a monik
ta fréquence des pathologies dentaires et oculaires chez les pe
sonnes en situation de pauvreté. Les caisses d’assurance mal;
die disposent, dans ce domaine, de marges de mancsuvr
concernant la prise en charge des prothéses pour les bénéficiaire
de I'aide médicale, mals toutes ne I'utilisent pas. L'aide médical
ne prend pas tous ces soins en charge et par exemple ell
n’assume qu'une partie des colts des lunettes. Enfin, la pratiqu
du tiers payant, qui permet aux personnes en difficulté financiére.
de ne pas faire I'avance des frais remboursables par I’ assurance.
maladie ou 'aide médicale, est relativement généralisée dans les:
établissements de santé pour les personnes dont les dreits sont,
ouverts, mais peu utilisée dans le systéme de soins libéral, indui-
sant ainsi une distorsion dans le mode de recours aux soins.

Inégalizés lides an mode dexercice médical

Le mode d'exercice médical peut également induire une inégaiité
dans I'accés aux soins. Les médecins ont en effet la possibilité
d'exercer en secteur | ou Il selon qu'ils choisissent d'appliquer ou
non les tarifs conventionnels des caisses d'assurance maladie.
Lorsqu'ils exercent en secteur |l, la différence entre leurs hono-
raires fixés librement et le tarif conventionnel est a la charge des
assurés et s’agjoute au ticket modérateur. Aucun controle ne s'exer
gant sur {a répartition géographique de ces deux modes d’exer-
cice, il en résulte que !a concentration de praticiens exergant en
secteur !l sur certaines villes ou certains quartiers crée de véri-
tables zenes de non-accés aux soins pour les personnes qui ne
disposent pas de couverture complémentaire ou qui relévent de
I'aide médicale.

Au total, grace a la généralisation progressive de I'assurance mala-
die et aux mesures correctrices des défaillances du dispositif,
la légisiation frangaise permet globalement une couverture sociale
théorique satisfaisante si on la compare a celle des pays voisins.
Toutefois des inégalités trés importantes persistent dans le
domaine de I'accés aux soins, les problémes se posant surtout
en termes de demande de soins des personnes en situation
d'exclusion par rapport au droit, n"ayant pas fait valoir leurs droits
ou tout simplement trop riches pour bénéficier d’un dispositif d'aide
médicale mais trop pauvres pour pouvoir financer une assurance
complémentaire.
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Lacces
aux soins :
e profondes
sparités selon

es situations

Indépendamment des facteurs limitants que sont, pour les per-
sonnes en situation de pauvreté et de précarité, I'accés aux droits
et I'absence de couverture complémentaire, il existe d’autres
fimites & I'accés aux soins : les unes étant propres aux personnes
elles-mémes et les autres étant — malgré des efforts notables —
dues au systéme de soins. Il y a trop souvent entre la personne
qui, certes, est malade mais souffre d"abord d’une mauvaise image
d’elle-méme et le systéme de soins une distance psychologique
fondamentale qui ne permet pas un dialogue sercin et qui bien
souvent se traduit & la fois par une résistance du patient a aller
consulter et une tncapamte du systéme de soins {public ou prlve)
a prendre en charge les problémes spécifigues.

&

‘aide médicale : un mécanisne pour faciliter Pacces aux soins
Les bénéficlaires de {"aide médicale ont un accés aux soins amé-
lioré par deux modalités, I'une relative aux conditions pratiques
d'accés au systéme sanitaire, |a carte santé, ’autre portant sur
la prise en charge financiére, le systéme de tiers payant.

La carte santé

A la carte de sécurité soclale peut s’ajouter une carte de soins
gratuits destinée aux bénéficiaires de I'aide médicale générale et
gérée par les CCAS qui prennent alors en charge les frais du tic-
ket modérateur et méme I'ensemble des dépenses de santé si la
personne concemée perd ses droits & la sécurité sociale. Le b&né-
ficiaire ne supporte aucun frais pour toute dépense prise en charge
par la carte santé. L'introduction de la carte santé a permis de
faciliter les démarches d'accés aux soins : elle remplace le jus-
tificatif de la nécessité des soins qui n’est désormais plus néces-
saire ; elle permet une demande familiale globalisée pour tous les
types d'aide et remplace donc la demande individualisée par béné-
ficiaire et type d'aide ; elle est utilisable sans limitation du nombre
d’actes et par tous les membres de la familie ayant {a qualité
de bénéficiaires ; elle comporte un paiement direct, par la CPAM
ou par la mutuelle, des praticiens qui &taient auparavant régiés
par la comptabilité du département.

Le tiers puyant

L'aide médicale comporte également un systéme de tiers payant.
Cette procédure permet a I'assuré social d’étre dispensé de
Favance des frais, les médecins et les établissements de soins
€tant réglés par un tiers (caisses d'assurance maladie, mutuelies
ou service de I'aide médicale). Pour les assurés sociaux non admis
a I'aide médicale, le tiers payant s'applique diversement selon les
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différents types de prestations : systématiquement pour les fra
d’hospitalisation (y compris pour les consultations externes), tra
largement pour les frais pharmaceutiques et, selon les situations:
prévues par les diverses conventions nationales avec les pr
fessions de sant&, pour les frais d’honoraires des praticiens
auxiliaires médicaux. '

Les non-assurés complémentaires :

une population précaire face i la maladie
En 1996, I'assurance maladie obligatoite représentait 71,3 % de
la dépense nationale de santé, le reste de la dépense étant 4 la
charge des ménages. Une part importante de cette dépense sup-
plémentaire est prise en charge par I’assurance complémen-
taire — mutuelle ou assurance privée — qui fait aujourd’hui
intégralement partie de la couverture sociale puisqu’elie couvre
globalement 11,8 % de la dé&pense de santé et surtout, 12,5 %
de la dépense non hospitaligre. La couverture complémentaire
intervient pour tous les soins avec ticket modérateur et I’on consi-
dére gu’environ 84 % de "ensemble de fa population serait ainsi
couverte par un dispositif complémentaire.

Qui sont aujourd’hui les 16-17 % ~ soit plus de 9 millions de
personnes — non couvertes par une assurance complémentaire ?
Ont-elles librement décidé de ne pas payer de cotisations sup-
plémentaires parce qu’elles ont des revenus suffisamment impor-
tants, sont en bonne santé et que le paiement éventuel d’un ticket
modérateur ne leur pése pas ? N'en ont-efles pas besoin parce
qu'elles bénéficient d'une exonération du ticket modérateur ? Qu
bien ne feraient-elles pas plutdt partie des ménages pour lesquels
la couverture complémentaire représente un colit trop important
pour &tre envisagé ? Et si ¢'était |e cas, ne peut-on considérer
comme probable que ces mémes personnes aient alors des pro-
blémes d’'accés aux soins de premiére ligne, c’est-a-dire princi-
palement chez le médecin généraliste. Depuis quelque temps, et
particulidrement dans le cadre des débats sur I'assurance mala-
die universelle, ces questions circulent.

Pour tenter d'apporter des éléments de réponse, la Fédération
nationate de la mutualité frangaise (FNMF) a cherché, en colla-
boration avec Sanesco et le Crédes a décrire la population des
non-assurés complémentaires 4 travers I'enquéte ESPS. Ces élé
ments, non publiés & ce jour, apportent une contribution signifi-
cative a I'édifice fragile de la description de la population en
situation ou en voie de précarisation en France au milieu des
années quatre-vingt-dix. Les données étudiées proviennent d’une
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enquéte réalisée en 1994 et 1995 auprés des ménages dont
au moins I'un des membres est assuré social au régime géné-
ral ou au régime des travailleurs indépendants.

Qui sont les non-assurds complémentaires ¢

Selon I'enquéte ESPS, 83,6 % des personnes de I'échantitlon
auraient une couverture complémentaire. Ce résultat est quelaue
peu supérieur aux données de P'enquéte « Santé 1991 », Cela
s'explique par le fait que dans I'enquéte ESPS, I'"échantillon étu-
dié a été construit sur la base des fichiers de Sécurité sociale.
Des ménages n'ayant aucune protection sociale ayant donc été
par construction &liminés de I'enquéte. Dans cette enquéte, ﬁes
caractéristiques des 16,4 % de personnes non assurées com-
plémentaires sont les suivantes :

® 40 % des personnes sans couverture complémentaire et pour
lesquelles on connait le revenu, sont dans des ménages dont

le revenu est inférieur a 6 500 F par mois {revenu net men-

suel, incluant les prestations sociales), contre 16,7 % pour
I'ensemble de I"échantilion.

® Deux tranches d’age sont surreprésentées dans le groupe
des non-assurés complémentaires : les 1829 ans (ils repré-
sentent prés de 25 % du groupe des personnes sans cou-
verture complémentaire contre 18 % dans la population
générale} et les pius de 80 ans (3,2 % contre 2 % dans la
population générale).

@ 11,5 % des personnes non assurées complémentaires sont
dans des ménages d’une seule personne contre 8,75 % dans
I'ensemble de {"échantillon.

® 75 % des personnes sans couverture complémentaire appar-
tiennent & des ménages ol personne n’est assuré com-
plémentaire, et plus de la moitié de ces ménages ol
personne n'est assuré sont des ménages de plus de
quatre membres.

L'enquéte semble donc confirmer le fait qu'une partie significa-

tive de la population non assurée complémentaire se situe bien
dans les zones de la pauvreté et de la grande précarité écono-
mique. Elle confirme également (i) que la jeunesse semble plus
particuliérement concernée et (ii) qu’il existe bien une popula-
tion de plusieurs millions de personnes qui doit faire 'avance
_des frais alors que son revenu est bas et que le ménage com-
prend au moins quatre personnes.
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Quel dge omr-ils, guel est lenr revenu

et de quel type daide complémentaire bénéficient-ils 2
On sait également, et ce pourrait &tre le cas notamment deg
personnes dgées, que certaines personnes ne recourent pas a'
I'assurance complémentaire parce qu'elles bénéficient soit d'uhe
exonération du ticket modérateur, soit de I'aide médicale gratuite
{AMG)’®. On sait enfin que les jeunes ne disposant pas de res-
sources suffisantes peuvent différer leur couverture complémen-
taire parce que leur risque de santé est faible. L'enquéte a donc
cherché a croiser ces différents critéres et les résultats sont les
suivants :

@ En\_firon 25 % des personnes non assurées complémentaires
bénéficient d’une prise en charge 4 100 % contre 7 % des
assurés complémentaires. On peut donc faire ici Phypothése
qu’'elles sont non-assurées complémentaires parce que la
couverture & 100 % est déja satisfaite ;

® Par ailleurs, 34 % des personnes non assurées complé-
mentaires et ne bénéficiant ni de I’exonération du ticket
modérateur ni de I'AMG appartiennent 4 des ménages# dont
le revenu est inférieur & 6 500 F par mois et pour 51 % d'entre
elles, il est inférieur & 8 000 F (Tableau IX).

Enfin, si I'on croise les informations concernant I'age, le revenu
et la situation vis-2-vis de i'exonération ou de la couverture a 100 %
on note gque (Tableau X) :

® Plus de 75 % des enfants de moins de 4 ans qui sont dans
des ménages ou il n’y pas de couverture complémentaire ne
bénéficient pas d'une prise en charge & 100 % au titre de
I'AMG ou d’une exonération du ticket modérateur ; 28 %
d’entre eux vivent dans des familles ol le revenu du ménage

79. On considére ici que le bénéfice de I’AMG donne une couverture 4 100 % du tarif Sécu-
rité soclale, ce qui constitue une 1&gére approximation : en effet parmi les bénéficlaires
de I'’AMG on pourea trouver des sltuations disparates : AMG pour un séjour hospitalier,
prise en charge du ticket modérateur en médecine de vilte en complément de a couver-
ture par I'assurance personnelie (carte santé), et surtout, le b&néfice de I'AMG pour les
persennes qui n‘ont pas de carte santé est limité, donné pour un nombre fixé de recours
(it peut done y avoir des péricdes d'interruption dans la prise en charge a 100 %).

80. L'information sur le revenu, disponible dans cette enquéte n'a pas, dans le cadre de ces
traltements, pu &tre rapportée & f'unité de consommation (méthode d’affectation de P'insee
des revenus du ménage all nombre de personnes du ménage pondéré de leur poids dans
la consommation du ménage). Elle est donc entachée d'une certaine Tragilité, puisque
dans cette premiéré approche, on considére tous fes ménages de la méme facon, et
notamment les ménages, jeunes ou &gés, d'une seule personne et ceux de plusieurs per-
sonnes. Cependant, d'une part, les personnes dgées sont largement concernées par les
causes d'exonération étudiées, d'autre part, les ménages nombreux sont trés surrepré-
5entés dans la population étudiée,
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.est inférieur & 6 500 F par mois (les enfants de moins de
4 ans étant légérement surreprésentés dans les non-assu-
rés complémentaires, confirmant la relative « jeunesse » de
la population non assurée complémentaire).

@ Pour les enfants et adolescents de 4 a 18 ans, les chiffres
sont tout & fait comparables (73 % et 27,7 %).

@ Les jeunes adultes de 18 a4 29 ans sont massivement concen-
trés dans les non-exonérés et bénéficient faiblement de
I'AMG.

@ On voit bien évidemment croitre I'importance des non-assu-
rés complémentaires bénéficiant d’une exonération du tic-
ket modérateur avec I'age. On notera cependant que plus
de ia moitié des non-assurés complémentaired de plus de
80 ans sans exonération ont des revenus par ménage infé-
rieurs & 6 500 F par mois, ce qui est sensiblement plus élevé

que chez les exonérés du ticket modérateur (43 %).

Tableau X
Structure des revenus des ménages des personnes
ne bénéficiant pas d'une couverture compléementaire

Revenus no:l gm, ETM AMG +E;l\n:6 ‘::::!
du ménage non AMG
(%) (%) (%) (%) (%}

Revenus < 3000 F 5 3 15 12 &
Revenus entre 3 000 ef 6 500 F 29 43 48 46 34
Revenus < 6 500 F 2z 46 63 58 40
Revenus entre 6 500 et 8 000 F 17 14 19 29 17
Revenus < 8 000 F 51 80 82 89 57
Revenus entre 8000 et 12 000 F 27 16 15 9 25
Revenus > 12 000 F 22 14 3 2 s
Total - 100 100 100 100 100
Structure générale des NAC 5 10 13 2 100

NAC : non-assurés complémentaires, ETM : exonéré du ticket modérateur, AMG : aide
médicale gratuite. {Le Tableau se lit de Ja maniére suivante - 51 % des personnes qui ne
bénéficient ni d’une assurance complémentaire, ni d’une exonération du ticket modérateur,
i de 'AMG vivent dans un ménage dont le revenu est inférieur 2 8 000 F net par mois]. Le
chiffre de la demniére colonne (Total NAG) correspond & Iz somme des chiffres de la méme
ligne pondérés par les proportions des différentes catégories de NAC.

@ Parmi les personnes non assurées complémentaires et ne
bénéficiant pas de I'exonération du ticket modérateur ou de
I'AMG : (i) 80 % des ménages ayant des revenus inférieurs
a 6 500 F sont dans des ménages de deux personnes ou
plus et 58 % dans des ménages de plus de trois personnes,
et (ii) 64 % des ménages ayant des revenus inférieurs 3
8 000 F sont des ménages de plus de trois personnes.
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On notera enfin que, d'aprés les données de la Cnamtst?, le oo
moyen du ticket modérateur était, en 1995, de 1 150 F pour ur;
an par personne bénéficiant du régime général. C'est-a-dire que
si dans un ménage de deux personnes ayant un revenu mer-
suel de 6 500 F la consommation de soins de santé était celle
d'un assuré moyen du régime général, le colt du ticket modéra
teur — ou d’'une garantie complémentaire calculée sur cette base —
serait égal & prés de 3 % de leur revenu net annuel. On convien-
dra facilement qu’une telle somme représente une dépense pro-
bablement dissuasive. 3

Tableau X
Situation vis-a-vis de {a prise en charge & 100 % des personnes non assurées
complémentaires, selon les revenus des ménages et leur age.

Age et revenus NI ETiv, ETM

du ménage ni AMG ETM AMe et AMG Yotal
< 4 ans 74,6 2 19 19 100
dont revenus du ménage
< 6 500 28 40 30
< 8000 46 73 - 52
4418 ans 73 2.4 21,9 13 100
dont revenus du ménage -
< 6 500 27,7 57,0
< 8 000 44,3 82
18-29 ans 82,8 3,5 81 0,1 100
dont revenus du ménage
<6 500 29,8 55,5 34
<8 000 48,1 78,0 51
30-49 ans 75 7,7 11,5 3 100
dont revenus du ménage
< 6 500 32,8 39
< 8 000 45,7 52,9
50-64 ans 65,6 23 4,7 21 | 100
dont revenus du ménage
<6 500 27,8 : 32,9
< 8 000 41,7 46,5
G5-79 ane 51 39,2 33 - 100
dont revenus du ménage
< 6 500 48,8 35,7 44,3
<8000 63,8 47 57,9
+ 80 ans 43,9 49 38 23 100
dont revenus du ménage
< & 500 53,8 43 49,6
< 8000 64,7 - 62,5 58,9

[Le Tableau se it de la manigre suivante : 82,8 % des Jeunes de 18 & 29 ans qui ne béné-
flcient pas d’une assurance compiémentaire, ne bénéficient pas non plus d'une exonéra-
tion du ticket modérateur, ni de 'AMG. Prés de la moitié d’entre eux (48,1 %) vit dans un
ménage dont fe revenu est inférieur & 8 000 F net par mois.]

81. Cnammts, « Le régime général en 1995 «, Carnets statistiques 1996, n® 90, p. 37.
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Combien sont-ils et comment se répartissent-ils ?

En dehors du modéle trés largement répandu d'une couverture
sociale associant 'assurance maladie obligatoire {(la Sécurité
soclale) et une assurance complémentaire privée (mutuelie oy
compagnie d'assurance privée), on doit désormals considérer que
le systéme de couverture sociale inclut deux modalités tras dif- ‘
férentes d'accés a I'assurance maladie pour environ 16 % de I3

population {Tableay Xy .

® Les bénéficiaires d'une aide complémentaire : |'extension
de "AMG par la réforme de 1993 a donné le bénéfice d’une
Couverture & 100 % du tarif de sécurité sociale aux personnes
ies plus démunies {bénéficiaires du RMI et, selon les dépar-
tements, personnes dont les ressources sont inférieures
a un plafond de ressources pouvant se situer jusqu'a 120 %
du RMI) et aux personnes les plus malades bénéficiant deja
d’une exonération du ticket modérateur (méme si celle-ci ne
garantit pas tout & fait la couverture a 100 %) ;

® Les non-bénéficiaires d’une aide complémentaire : I'enquéte
a montré que 12 % de la population enquétée, bien qu'assu-
rée social au régime général, ne bénéficie ni de cette cou-
verture supplémentaire & 100 % ni non plus d'un systéme
de couverture compiémentaire de type mutualiste ou assu-
rantiel. Environ un tiers de cette population - soit 4,2 %
de la population générale ou encore 2,5 millions de per-
sonnes - vit dans un ménage oii le revenu est inférieur 3
6 000 F et la moitié de cette population — soit environ 3,5 mil-
lions de personnes ~ dans un ménage ol le revenu est infé-
rieur & 8 000 F nets mensuels. Cette population déja
défavorisée par un revenu modeste se trouve donc bien dans
une situation de précarité par rapport & la maladie puisqu'elle
n'a pas de systéme de couverture complémentaire.

Un rapport & la santé qui limite Paccés aux Soins

Le rapport & ia santé des personnes défavorisées est souvent mar-
qué par le non-souci de sol, I'occulitation voire le déni des pro-
blémes de santé. De nombreux travaux montrent que la santé est
effectivement ressentie comme non prioritaire pour beaucoup
de familles en difficulté notamment par rapport aux problémes
d’emploi et de logement. La conscience méme de I'état de santé
pose probléme. Il s’agit d’une apathie, d’'une forme « d’anesthé-
sie » des individus qui ne prennent plus en charge leur corps,
méme s'ils bénéficient de leurs droits et ont un besoin de soins
évident. Les personnes en situation de pauvreté ou de précarité
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manifestent une profonde dévalorisation de soi qui peut se try
duire en particulier par un faible intérét pour sa propre santé. Les
exclus ont tendance a négliger leur corps. lis perdent la facuité.de
I"évaluer et ne connaissent plus les limites ni de leur corps n
de teur santé. De plus il est difficile d’évoquer une situation social
que beaucoup vivent comme une déchéance et il en résulte soy
vent un manque de motivation par rappeort aux démarches néces
saires pour la récupération des droits.

On est donc en présence d’une demande trés fragile. Les per-:
sonnes défavorisées ne se préoccupent de leur santé que lotsque:
{es troubles deviennent des handicaps ou lors de ia survenue d’u
accident. Elles s’intéressent peu 4 leur rythme de vie, 3 leur régime-
alimentaire et aux conditions de sécurité. Le recours aux soin
survient tardivement. L'amorce d’une démarche de soins est par-
fois trés difficile et lorsque les soins ont déhuté, il est souvent di-
ficile de les poursuivre jusqu'au terme souhaité. || existe parmi .
les personnes en difficulté socio-é€conomique une véritable appré-
hension du monde médical qui incite & reculer au maximum la géci--
sion de recours aux soins. Cette attitude peut afler jusqu’au refus
des soins qui donne parfois lieu & des « sorties contre avis médi--
cal » en milieu hospitalier.

. Tableau XI|
Segmentation de Ja couverture maladie
selon le type d’assurance complémentaire publique ou privée

% Ensemble Proportion de la population concernée

dela fen fonction du revenu net
population du ménage {%)]
Revenus : <6500 {<BO0D (8-12000{ > 127000

* Couverture mixte :
Sécurité sociale 84 14 25 30 44
+ privée complémentaire

= Couverture 100 % publique :
AMG seule ou Sécurité 4 2,24 3 0,7 03
sociale + ETM ou AMG

» Couverture Sécurité

soclale seule 12 4,2 6 3 3

* ::;:L“;l‘::‘ . 6991000 | 2447000 | 3496000 | 1748000 | 1748000
Total 100 18 301 297 40,2

{Le tableau se lit de la maniére sulvante : 3 496 000 parsonnes vivant dans un ménage dont
fe revenu est inférieur 3 8 000 F net par mois n'ont aucune couverture complémentaire. ]

1. La paputation totale retenue est de 58 265 000 persannes,
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La faiblesse de ln consommation en médecine de ville

Des données publiées par fe Crédes®? fournissent des éléments
sur la consommation médicale selon le type de couverture sociale
et notamment selon le fait d’avoir ou non accés & une couverture
complémentaire (privée ou publique). Chez les personnes non exo-
nérées du ticket modérateur, sans couverture complémentaire, fa
consommation de soins est plus faible {données enregistrées pour
un mois) en consultations de généralistes (11 % contre 21 % en
moyenne), en séances de spécialistes (5 % contre 13 %)}, et pour
ta consommation pharmaceutique {18 % de consommateurs contre
33 % en moyenne, 0,8 conditionnement par personne contre 4,8).
En revanche la consommation pharmaceutique non prescrite} est
trés proche de fa moyenne : 7 % de consommateurs (2 en moyenne)
et 0,11 conditionnement (0,14 en moyenne), alors que celle d'appa-
reils, accessoires et pansements est plus faible : 1,5 % de consom-
mateurs (contre 2,5 % en moyenne). Dans cette €tude, 33,4 % de
personnes non exonérées et sans couverture complémentaire
disent avoir renoncé a des soins au cours des douze derniers mois,
contre 21,7 % en moyenne, que ce soit pour le motif de I'avance
de frais ou de couverture insuffisante®?, Ces quelgques éléments
iflustrent les effets sur la consommation médicale non hospita-
liere d’une couverture complémentaire. Bénéficier ou non d'une
couverture complémentaire n'est bien sir pas le seui facteur expli-
catif de ces écarts, mais ces résultats peuvent contribuer a la
compréhension des disparités d’accés aux soins en France.

82, Soins, santé et protection sogiale en 1995, Crédes, navembre 1996.
83, Méme si cette donnée doit &tre interprétée avec prudence, car elle porte sur des consom-
mations aussi disparates que ia consultation médicale et la prothése dentaire.
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84. Connalssances, attitudes pratigues et représentations des médecins généralistes face
aux populations défavorisées. Enquéte aupras des médecins généralistes des Bouches-
du-Rhéne. Observatoire régional de |a sanié Provence-Alpes-Cote-d'Azur, juin 1997.
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L’bipital, principal recours des plus démunis

Si la consommation en soins est nettement abaissée en méde-
cine de ville pour les personnes bénéficiant d'un régime de I'assu-
rance maladie obligatoire mais pas d’assurance compiémentaire
ou d’exonération du ticket modérateur, elle est probablement trés
faible pour ceux qui ne bénéficient d'aucun droit. C'est alors vers
les dispensaires gratuits mis en place par les associations cari-
tatives et vers 1’hépital que se dirigent ceux qui n’ont pas les
moyens de payer qu'ils soient exclus au sens du droit ou que tout
simplement its ne fassent pas valoir leurs droits.

Une réglementation hospitalitre trés généreuse

L'obligation d'accueil et un accés égal de tous aux soins qu'il dis-
pense relévent de la mission du service public hospitatier telle que
I'a rappelé encore récemment la loi du 31 juillet 1991 portant
réforme hospitaliére. Le Code de la santé publique, dans son article
L 711-4, confirme que les hopitaux « ... sont ouverts & toutes
les personnes dont I'état requiert leurs services... » et qu'ils
« ... Ne peuvent &tablir aucune discrimination entre les malades
- en ce qui concerne les soins ». Cette régie de droit est régulie-
rement réaffirmée par circulaire, notamment :
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@ la circutaire du 17 septembre 1993 relative a I'accés aux:
soins des personnes les plus démunies qui propose deux:
mesures susceptibles d’aider les hdpitaux dans cette mis
sion :

« la mise en place de cellules d’accueil spécialisées pour:
aider les plus défavorisés a faire valoir leurs droits,

* |a passation de conventions avec I’Etat destinées a assu--
rer ta gratuité des solns extemes et des médicaments pour
les personnes sans résidence stable, les services de I'Etat
remboursant aux hdpitaux la dépense engagée.

@ !a circulaire du 21 mars 1995 qui précenise l’élaboraﬁon
d’un plan départemental d’accés aux soins des pius dému-
nis.

@ |a circulaire du & mai 1995 sur la charte du patient hospi-
talisé : « ... I'accés au service public hospitalier est garanti
a tous, et, en particufier, aux personnes les plus démunies
quand bien méme elles ne pourraient justifier d’une prise en
charge par 'assurance maladie ou I'aide médicale. »

Les urgences transformées en service d’accueil

Si I'hdpital est le principal recours, ¢'est essentiellement par |'inter-
médiaire de son service des urgences qu’il s'acquitte de sa mis-
sion. Outre les difficultés liées a leur situation financiére et
administrative, plusieurs facteurs concourent a ce que les popu-
lations défavorisées privilégient ce mode de recours : |'absence
-fréquente de médecin traitant, I'appréhension des relations avec
un monde médical ressenti comme distant, {’attente du dernier
moment pour se faire soigner, le mangue d’information sur les
autres types de structures sanitaires. Le recours aux urgences est
particuliérement utilisé pour les enfants, y compris par les méde-
cins traitants, et explique, en partie, la forte croissance de 'acti-
vité des services d'urgence pédiatriques.

-

It faut cependant insister sur le fait que cette demande de soins
est réelle, méme si des problémes sociaux associés : une étude
menée sur les services d'urgence des hopitaux d'lle-de-France, en
1991, avait mis en évidence une proportion relativement faible
(2 %) d’urgences sociales pures®. De la méme maniére, les expé-
riences de halte sociale, ouvertes en aval des urgences dans cef-
tains hépitaux ont montré qu'a I’occasion d’une simple demande

85. L'urgence & 'hopital, rappart présenté au Congrés de printemps de I'UHRIF, mai 1991,
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d’hébergement, I'examen médical pouvait révéler des pathologies
séveres. Néanmoins, la prise en charge de la maladie de certaines
catégories sociales démunies aux urgences de I'hépital comporte
des limites évidentes qui ont incité un certain nombre d'hépi-
taux @ mettre en place des dispositifs spécifiques.

Malgré tout d’importants obstacles persistent

Si, d’'une maniére générale, les hdpitaux assurent correctement
la réponse & |'urgence, plusieurs facteurs compliquent la prise en
charge des patients en situation précaire par I'institution hospi-
taliére : j

@ [l s’agit la plupart du temps d’une prise en charge ponctuelle
qui, dans le cadre des services d'urgence, Vaeprivilégier le
probléme médical ou chirurgical, voire psychiatrique, par rap-
port au probl&éme social, qui nécessite souvent une action
différée. Par ailleurs, ces patients, plus encore que d'autres,
nécessitent un temps relfationnel et d'écoute peu compatible
avec le caractére technique et expéditif des urgences. Peu
de services d'urgences disposent de Jocaux adapiés per-
mettant une bonne séparation des divers flux de malades

‘de fagon a éviter la promiscuité et garantir un accueil per-
sonnalisé. Enfin, ce mode de distribution des soins n'assure,
par définition, aucune continuité dans le suivi des patients
et ne facilite pas la prise en charge précoce de patholo-
gies graves.

@ Par ailleurs, 'activité que déploie ’hdpital, dans le domaine
de la prise en charge des populations précaires, n'est pas
reconnue dans les impératifs de gestion auquel il est désor-
mais soumis. En effet, pour mieux maitriser les dépenses
hospitaliéres, les établissements font ’objet de comparai-
son entre les ressources consommées et |'activité médicale
produite. Cette activité est comptabilisée en fonction des

" pathologies accueillies, de leur niveau de gravité, de leur
consommation en actes techniques et de la durée de sé&jour
hospitalier (systéme des points ISA). | est certain que la
prise en charge des populations précaires n’est pas encou-
ragée par la nature des indicateurs retenus puisqu'elle com-
porte peu d’actes irés techniques et une majorité de soins
exiernes peu valorisés et qu’enfin elle esi trés consomma-
trice en personnel (temps relationnel) et quelquefois facteur
d’allongement des durées de séjour.

li faut également citer fes problémes de recouvrement que
connaissent les hopitaux prenant en charge ces populations
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du fait notamment de la nature des soins (urgences), de
I'insuffisance de prise en charge du ticket modérateur (pou
ceux qui sont au-dessus du seuil d'accés a I'aide médicale
ou encore de 'inexistence d’une couverture sociale (&tran
gers en situation irréguliére). La encore, le poids des créances
non recouvrables dans les résultats &conomiques des hopi
taux n'est pas pris en compte. Bien que I'hdpital ait souvent:
su s'adapter relativement bien & I'accueil des personne ;
démunies, il est & craindre, si aucune modulation ou aucun';
mécanisme spécifigue n'est mis en place, que devant 13
pressionh gue représente la maitrise des dépenses de santé
les hdpitaux ne soient amenés a faire des choix dans leurs
activités qui excluraient alors {es plus défavorisés.

@ L’action de I'hdpital est rarement coordonnée a celle des
autres structures de soins et tout particulierement & la méde-
cine de ville (médecins généralistes et centres de santé)
et au secteur psychiatrigue. Elle ne permet donc pas d’ins-
taurer un suivi de cette population en dehors de ses murs.
Pire, on assiste de plus en plus & un ph&noméne de noma-
disation. ’

Des innovations intéressantes mais insuffisantes

Les consultations « précarité ». Ce sont des dispositifs médico-
sociaux intégrés aux hdpitaux qui permettent aux plus démunis
d'accéder aux soins sans avance de frais. |l s'agit, la plupart du
temps, d'une consultation sans rendez-vous couplée & une cellule
d’accueil spécialisée qui, parallélement & la recherche des droits,
délivre au patient une carte de circulation lui donnant accés a
«I'ensemble des consultations de 'hdpital, ou a cette consultation
sans rendezvous. Pour mémoire, il faut également citer la consul-
tation du CHAPSA, couplée aux urgences de I'hGpital de Nanterre.
Cependant, méme si ces dispositifs spécifiques induisent une
amélioration de la prise en charge des plus démunis, ils ne peu-
vent étre considérés comme des réponses durables, en particu-
lier parce qu’ils dédouanent I'ensemble du systéme de soins d'une
réponse globale et font courir le risque a terme de créer un phé-
nhomeéne de ghetto.

Les Samu sociaux. Le principe du Samu social consiste & aller
au-devant des populations les plus fragiles qui ne sont pas en
mesure de faire appel elles-mémes aux services sociaux ou aux
services de soins. Les équipes (infirmiéres et travailleurs sociaux)
interviennent soit sur appel téléphonique de particuliers, soit en
sillonnant fes principales rues ou lieux oll se regroupent les per-
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sonnes en difficulté, Le dispositif, né a Paris, s’est progressive-
ment étendu aux départements de la région parisienne et aux
grandes agglomérations de province. Au regard de I’améliora-
tion de I'accés aux soins, son efficacité est relativement limitée
car il est utilisé principaiement pour la recherche d'hébergement
et rencontre alors des limites liées a I'insuffisance de places
en structure d’hébergement et 2 I'impossibilité d’instaurer un véri-
table suivi social et a fortiori médical.

Les lits infirmiers, Lés services d'urgence hospitaliers sont sou-
vent confrontés dans la prise en charge des personnes en sltua-
tion précaire a I'absence d'un domicile compatible avec des soins
relevant traditionnellement du domicile {fiévre nécessitant du repos,
etc.). De cette carence est née la notion de « lits infirmiers » qui
ont &té implantés principalement dans des CHRS (Centre d'héber-
gement et de réinsertion sociale) mais aussi 4 I'hépital, dans des
locaux districts des services hospitaliers. L'accueil des patients
admis dans ces lits s'effectue en principe sur les mémes critéres
que ceux qui relevent des soins infirmiers & domicile. Parce qu’it
est difficile de maitriser les dérives qui consistent soit 3 utiliser
ces lits pour des prises en charge trop lourdes par rapport a leur
objectif initial (I"équivalent du domicile) et les moyens dont ils sont
dotés, soit 4 y adresser des patients dont les services hospita-
liers ne veulent pius (toxicomanes, personnes agées, etc.), ce
concept de « lit infirmier » est jugé comme dangereux et discri-
minatoire dans la mesure ol il instaure une sorte de « méde-
cine a deux vitesses ».

Le monde associatif. Les associations ont joué — et continuent &
Jouer — un rble considérable dans la prise en charge des probiémes
de santé des poputations en situation de pauvreté et de précarité.
Il n’entre pas dans les objectifs de ce rapport d’en dresser le
tableau exhaustif bien que, dans I'intérét de tous, ce travail méri-
terait d’étre réalisé. C'est en particulier dans le domaine de I'accés
aux soins des personnes sans droits et/ou des jeunes que les
associations ont développé des initiatives souvent exempiaires.
Par exemple, |'association Reso qui fédére plusieurs centaines
de médecins (dont 80 % de généralistes} qui acceptent de prendre
en charge gratuitement les personnes qui leur sont adressées.
L'association regoit les appels de détresse et assure la coordi-
nation avec les médecins des dispensaires et des hdpitaux adhé-
rents & la charte. Cependant, on peut constater que I'offre de soins
que coordonne ainsi cette association n'est pas toujours adaptée
et ajustée aux besoins, notamment dans les zones ol la demande

est particulierement forte. En fait, le monde associatif travaille
- essentiellement en dehors de ’hdpital, en créant des lieux de
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Des pratiques
qui aggravent
les inégalités

' d’acces
aux soins

proximité 1 o0 s'exprime la demande des plus démunis. C'est
dizaines que se sont ouverts en France des dispensaires ou d
lieux d’'accueil animés par des militants de Médecins du Monq
ou de Médecins sans Frontigres. Congues au départ comme g
I'action humanitaire, ces structures se sont largement i'mplantéé‘
dans les quartiers en difficult& voire méme dans les centre-ville:
et jouent un réle essentiel dans la prise en charge des personne
en grande précarité. C’est le monde associatif qui a permis I'éme
gence d’une prise de conscience des problémes de santé de
plus démunis. C’est encore lui qui assure mieux que les dispo
sitifs publics la prise en charge d’une demande complexe et qu
’oriente en cas de nécessité vers les structures institutionnelles

En plus des difficultés liées a I'absence de droits ou a la longueur-
des procédures de reconnaissance des droits, mais aussi des:
obstacles que représentent les problémes posés par I"accessi- "
bilité financiére réduite d'une partie significative de la popula-
tion francaise et a 'inadaptation des services de soins de premiére
ligne — le paiement & 'acte complique le recours aux médecins
généralistes qui sont pourtant les mieux placés pour recevoir
les personnes en difficulté prés de leur lieu d’habitation —, les pra-
tigues professionnelles liées essentiellement au mode d'organi-
sation des so0ins sont égaiement un frein & la prise en charge des
plus défavorisées.

Plusieurs facteurs contribuent a fragmenter la demande selon
qu'elle est jugée de type médical ou de type social et finalement
a la réduire a ce que le service d'accueil — qu’il soit médical ou
social — considére étre de sa compétence et/ou de sa respon-
*sabilité. L’expression d’une demande qui est & la fois médicale
et sociale ne trouve que trop rarement une réponse adaptée. Celle-
ci étant alors plus souvent le fait de professionnels motivés et
informés que d'un systéme médico-social qui fait dans son
ensemble preuve d’une trop grande rigidité et d’une lenteur
qui contribuent trop frécquemment a ne pas écouter la demande
et donc malheureusement a Ia rejeter. Plus qu'un probléme de
droits pour lequel des progrés importants ont &té réalisés au cours
des derniéres années et qui pourrait facilement &tre résolu par
I'adoption du principe d'universalité lié & la personne et non au
statut de celle-ci par rapport au travail, l'incapacité du systéme
médico-social & prendre en charge 1a détresse sociale et ses mul-
tiples symptomes est avant tout un probléme cuiturel. Le systéme
médico-social frangais a été congu et s’est développé pour répondre
a une demande qui était celle de catégories sociales marginali-
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sées parce que n'ayant pas les capacités de participer pleinement
et activement 3 la croissance économique. |i doit aujourd’hui faire
face dans un contexte de pénurie a I'insécurité sociale d'une par-
tie considérable de la population en particulier de la jeunesse avec
des formes d’expression auxquelles it n’a pas été préparé. C'est
en fait d'une véritable « révolution culturelle » dont a besoin
aujourd’hui le systeme médico-social frangais car ce n'est plus de
groupes sociaux plus ou moins bien catégorisés dont il s’agit mais
bien de larges secteurs de la société mis depuis quelgues années
dans I'incapacité de se projeter dans I'avenir et condamnés 3 vivre
dans une économie domestique de survie. Ce malaise — cette
détresse sociale — est & I'origine d’'une demande particufiére
qui est souvent éloignée de la pathologie classique 3 laquelle les
médecins sont plus habitués 3 répondre. I n’en reste pas moins
qu’une bonne partie de cette demande, & la fois sociale et médi-
cale, s’adresse aux médecins généralistes et a I'hopital. Mal-
gré les principes d’égalité de tous vis-a-vis des soins et d’équité
qui sont a la base de l'organisation du systéme de soins en
France, celui-ci n’est que trés partiellement capable d'y faire
face, contribuant ainsi & augmenter 'inégalité d’accés aux soins.

Le cloisonnement du systéme de soins

En France, pour des raisons historiques mais aussi du fait de la
mixité public/privé et de la variété des pratiques entre I'hdpital,
les spécialistes de ville et les médecins généralistes, le systéme
d’offre de soins est particuli@rement-cloisonné. }| en résulte un
gaspillage considérable des ressources dont bien souvent le patient
est la principale victime,

Les frontitres entre le sanitaire et le social

La distinction des champs sanitaire et social est souvent ia régle
sur le plan des institutions et la réforme de 1975 séparant net-
tement les deux domaines a montré ses limites. Si les institutions
sanitaires ne se sont jamais totalement désintéressées des
aspects sociaux de la prise en charge de leurs patients (renfor-
cement du corps des assistanies sociales dans de nombreuses
structures de soins et particuliérement & I’hdpital), la formation
du corps médical ne I'incite pas & se préoccuper de ces aspects.
Et quand bien mé&me la conception de sa pratique professionnelie
I'engagerait a le faire, il se trouve trés démuni car h'a que peu ou
pas d'expérience du travail en équipe avec les professionnels
du champ social. Cette difficulté se retrouve par exemple lorsqu'il
s'agit de prendre en charge les personnes agées et d’organiser
leur maintien a domicile. Le médecin généraliste peut rarement

La progression de la précarité en France... / Février 1998




Protection sociale et systéme de soins : les conséquences..,

s'appuyer sur un disposiif de coordination, ne serait-ce que parce
que le financement de tels dispositifs a la charniére du sani
taire et du social n’est pas prévu. Si des réseaux médico-sociaux
de prise en charge des personnes agées dépendantes ont com
mencé a se mettre en place, ils sont encore trop souvent le fait
d'initiatives isolées. L’absence d'incitations & la fois l&gales et
financiéres a développer la collaboration médico-sociale pour la :
prise en charge de certaines pathologies ou de groupes de popu-
lations comme les personnes agées, laisse trop souvent les -
patients, les médecins et les professionnels du monde social dans
leur isolement. Le cloisonnement parfois hermétique de certains -
dispositifs et I'hahitude de travailler presque exclusivement dans
son domaine de compétence sont aujourd'hui "'un des obstacles
majeurs & une meilleure prise en charge des problémes de nature
médico-sociale.

Des réscaux de soins ambulatoires insuffisamment développés

fnstaurer un véritable suivi médical des personnes en situation de
pauvreté et de précarité implique de les insérer dans le systéme
de soins ambulatoires, qui n'est souvent que peu partie prenante
de leur prise en charge. Plusieurs facteurs expliquent les faibles
capacités d'adaptation de la médecine ambulatoire : (i} le pro-
bléme « structurel » du paiement & I'acte qui est a la fois une bar-
riére financiére pour certains patients et provoque une réticence
compréhensible du médecin a prendre en charge une popula-
tion non solvable, (i) la volonté |égitime de la plupart des méde-
cins généralistes de ne pas se retrouver marginatisés dans des
activités uniguement sociales trés éloignées de I’activité médi-
cale pour laquelle ils ont &té formés et qu'ils souhaitent exercer
£t (i) I'individualisme des pratiques, conséguence de la compé-
tition silencieuse & laquelle sont obligés de se livrer les médecins
du secteur privé et qui ne les pousse pas spontanément a mettre
en place des systémes dans lesquels ils ont I'impression plus ou
moins fondée qu’ils risqueraient d'y perdre des patients. Si bon
nombre de médecins généralistes pensent gue les réseaux coor-
donnés de soins devraient se développer dans I'intérét des
patients, il persiste encore de nombreuses zones d’ombre qui
retardent leur développernent. La progression de la pauvreté et
de la précarité pourrait &tre un élément majeur pour faire évo-
luer fa médecine ambulatoire vers des pratiques plus cohérentes
parce gue mieux coordonnées dans l'intérét du patient.

Plusieurs dizaines de réseaux coordonnés de soins se sont déve-
loppés en France ces derniéres années. lis restent encore trop
rares et ne reposent bien souvent que sur le dynamisme de
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quelques personnes. Tout le monde s’accorde a penser que c'est
au niveau local que doivent étre développés ces réseaux et qu'ils
peuvent représenter une réponse, certes limitée mais certaine-
ment plus adaptée, aux problémes de santé des populations défa-
vorisées.

Les fromtiéres ville-hipital

Pour de multiples raisons, notamment historiques {I’hépital cita-
delle) et culturelles (les médecins hospitaliers sont beaucoup
moins exposés a la réalité sociale que les médecins généralistes),
les actions entreprises a ’hépital ne sont que trop rarement coor-
données a celles des autres structures de soins et notamment
celles mises en ceuvre par fa médecine de ville (médecins géné-
ralistes et centres de santé) et le secteur psychiatrique. En dehors
des actions qui concernent des pathologies spécifiques comme
la tuberculose, le sida ou I'alcoolisme, le travail en partenariat
avec les réseaux de soins n'existe pratiquement pas et les infor-
mations disponibles ne circulent que trés peu entre la méde-
cine ambulatoire et les praticiens hospitaliers. Développer des
filieres de soins ville-hdpital dans I'intérét du malade est un défi
auguel ont décidé de répondre une partie de ceux qui travaillent
sur ces pathologies spécifiques. Mais ce type de structure — mal-
gré son intérét — reste 1a encore relativement marginal et les méde-
cins généralistes restent encore trop peu impliqués par I’hépital
dans la prise en charge au long cours et dans le suivi des patients
en particulier ceux qui sont dans une situation sociale précaire.

Les obstacles professionnels

Le constat de I'inadéquation de la réponse du systéme de soins
aux besoins des personnes en situation de précarité incite de pius
en plus les institutions publiques, les professionnels libéraux et
les travailleurs sociaux & modifier en profondeur leurs pratiques
professionnelles. Mais de nombreux obstacles persistent. L'expé-
rience montre que les professionnels de santé dans leur ensemble,
et trés particuliérement ceux du secteur privé, doivent vaincre
un certain nombre de réticences pour s’occuper des publics les
plus démunis. En dehors des problémes liés a 'organisation du
systéme de santé, les principales raisons en sont les suivantes :

@ Le manque d’information sur ce que représentent les popu-
lations désocialisées et donc une crainte a priori voire un
refus d’avoir a les prendre en charge de peur qu’ils fas-
sent fuir la clientéle traditionnetle.
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® Le manque de formation par rapport au mode d’approche
de ces patients parfois agressifs ou au contraire totalement
passifs et dont les demandes dépassent les compétences
médicales habituelles. Les médecins généralistes &tant peu -
formés aux mécanismes de prise en charge sociale ils se”
retrouvent souvent démunis par rapport a8 une demande 4
laquelle ils ne savent pas répondre.

® La nécessité d’une prise en charge globale du patient se -
heurte & {’"hyperspécialisation du systéme de santé et donc
de la pensée et des pratiques. Chacun a tendance a fone-
tionner dans I'espace qui est le sien et peu de profession-
nels de santé ont une vision globale du patient. Dans un tel
contexte il serait probablement légitime que le médecin géné-
raliste soit au centre du suivi. Mais une tefle conception ren-
contre — au-dela des déclarations d’intention — encore bien
des réticences. On peut noter que {'expérience des réseaux
VIH a déja incité les généralistes et les psychiatres 2 col-
laborer avec le secteur social et le secteur hospitalier. Mais
la pression des patlents est ici trés forte et a bien souvent
imposé les changements qui se sont produits. Pour les popu-
lations en situation précaire, la prise en charge est plus dif-
ficile car les patients sont moins ciairement demandeurs
d’une amélioration de la réponse et sont meins attachés
a la structure a laquelle ils ont recours. Si la souffrance est
incontestabte, la demande est confuse et s’adresse bien
souvent plus a une personne censée pouvoir apporter une
réponse gu’'a un professiocnnel au profil bien défini,

La prise en charge de ia souffrance psychique pose elle aussi
d’importants problémes car elleé questionne la perception qu’ont
les spécialistes de la maladie mentale de leur propre métier. Quelle
est la frontiére entre ce qui reléve de la détresse sociale et ce qui
constitue la maladie mentale ? Dans ce domaine, il s’agit de pou-
voir prendre en charge la souffrance psychique dans toutes ses
causalités et non pas seulement se replier sur le volet purement
médical de la psychiatrie. Mais de méme que les médecins géné-
ralistes, les psychiatres et les psychologues n’ont pas toujours
été formés a ce type d’approche. Cela suppose donc d'instau-
rer une véritable coopération avec I'ensemble des partenaires
sociaux, éducatifs ou médicaux. L'absence de coordination a &té
largement soulignée par le rapport du groupe de travail Ville, santé
mentale, précarité et exclusion sociale®®, e rapport souligne que
bien souvent la demande exprimée ne reléve pas de la pathologie

86. Lazarus A., op. cit.
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mentale, @ proprement parler, mais de manifestations de Ia souf-
france liée aux situations sociales, aux conditions de travail ou de
non-travail et & I'histoire personnelle. Ce phénoméne, mal iden-
tifié, n'est de ce fait traité ni par les dispositifs sociaux, ni par les
psychiatres dont certains affirment qu'it « est impossible de dis-
tinguer les dépressions des situations de désespérance, et que
fes deux ne relévent pas du méme traitements7 »,

En ce qui concerne les pathologies psychiatriques, il faut rappe-
ler que - selon certaines études®® — elies sont présentes dans un
cas sur quatre parmi les « sans domicile fixe » vus aux urgences.
Des évolutions semblent donc indispensables dans les pratiques
de la sectorisation psychiatrique, les secteurs apparaissant par-
fois comme peu adaptés 3 la prise en charge des muitiples modes
d'expression de la détresse sociale et de ses modes d’expres-
sion dans le champ de la maladie mentale. En effet, si dans le
cadre de la psychiatrie de liaison les services d'urgences bhéné-
ficient en général de la présence d’un psychiatre, ces patients ne
relévent pas, par définition, d'une équipe de secteur particuliére,
Quand cela apparait nécessaire, ils sont donc généralement adres-
sés d’office & un secteur par une consultation psychiatrique de
“type « accueil et orientation ». Le principal cbstacle cependant
vient du fait que, sans demande expresse du patient, il est diffi-
cile pour les psychiatres d’engager une démarche thérapeutique.

Que ce soit pour des raisons lides : (i) au droit de bénéficier ou
non de la sclidarité nationale pour sa santé ; {ii} & I"obstacte finan-
cier majeur que représente le colit du traitement d’une maladie
dans une famille ne bénéficiant ni d'une couverture compiémen-
taire ni d'une exonération du ticket modérateur ; (iii) a I'organi-
sation archaique d'un systéme d’offre de soins figé dans son
approche verticale — spécialité par spécialité — et dans le mode
de paiement des professionnels du secteur privé ; ou enfin {iv)
aux barriéres cuiturelles qui empéchent la souplesse indispen-
sable pour faire évoluer les pratiques, il apparait, face & la mon-
tée de la pauvreté et de la précarité, que le systéme frangais de
soins est & la fois inégal et inéquitable. Inégal parce qu'i! ne prend
pas en charge de la méme maniére les besoins de santé de
ensemble de la population. Inéquitable par ce que du point de .
vue du droit et de I'accessibilité financiére il ne place pas tout
le monde sur le méme pied d’égalité. i est donc a la fois un déter-
minant qui contribue & I'amélioration de F'état de santé mais ~ parce

87. Ibid.

88, Perroux D. et al., « Recours aux services d'un hdpital universitaire par les patients sans
daomiclle fixe (SOF) », Santé publigue, n® 3, 1996,

La progression de la précarité en France... / Février 1888




Protection sociale et systéme de soins : les conséquences...

qu'il n"apporte pas & son niveau de réponse satisfaisante 3 I'expres
sion « médicale » de la détresse sociale et dong participe & la mar
ginalisation de ces populations — il doit également &tre regardé
comme un déterminant de la précarité. L'amélioration de l'accés
aux soins basé sur le principe de I'universaljts devrait donc®;
- aujourd’hui devenir une exigence nationale dont I’échéance ne
pourra étre indéfiniment reportée.

Le cotut des dispositifs
« précarité/santé » :
une estimation impossible

Lorsque {'on voit la liste impressionnante des dispositifs de la pro-

tection sociale, il est légjtime de s'interroger sur leur pertinence
et leur efficacité. Alors que le principe d'universalité devait pré-
valoir dans le systéme de couverture sociale dés 1978, comment
est-l possible que I'on soit aujourd’hui contraint de coller « des
rustines » d'ouverture de droits et de prestations de secours pour
tenter d’assurer une couverture minimale aux plus démunis ? Bien
sdr, les événements et les circonstances sont connus : la lente
et insidieuse montée de I’exclusion socio-économique dans les
années quatre-vingt, les changements profonds dans le travail
salarié, déstabilisant du méme coup les bases professionnelles
des régimes sociaux, et fragilisant tous ceux qui se trouvent relé-
gués hors du plein emploi, du temps plein, des systémes auto-
matiques d’ouverture de droits, etc.

Le principe d'universalité s'est donc trouvé en échec avant d’avoir
pu s'imposer. Et les dispositifs mis en place en 1978 pour inclure
ceux qui d'aventure ne seraient pas entrés dans le moule, se sont
en fait étendus et multipliés. La prise en charge des cotisations
d’assurance personnelle ou les compensations de cotisations non
versées des chdmeurs ont finalement abouti a I'inverse decea
quoi elles étaient destinées : en créant artificiellement un univers
de protection dont I’objectif était d'inclure chague individu !'un
aprés ['autre, on en laissait d'autres sur le bord du chemin. C'est
ainsi que I'on a régulidrement repoussé la mise en place d'un sys-
téme universel fait d'une présomption de droits ouverts et de cou-
verture sociale pour tous venant remplacer un dispositif complexe
et segmenté d'ouverture de droits.

Ensemble de dispositifs complexes et segmentés pour les usa-
gers, mais aussi pour les administrations qui doivent fes mettre
en place et les gérer, la protection sociale pose aujourd’hui au
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moins deux questions : (i) ce systéme basé sur un empilement de
dispositifs améliore-tl le service rendu aux usagers et notamment
aux catégories les plus défavorisées ? et (ii} quels sont les colts
d'un tel systéme et en particulier dispose-t-on des éléments finan-
ciers permettant de chiffrer le coit des dispositifs qui s’adressent
plus spécifiguement aux personnes en difficulté ? L'actualité du
début de I'année 1998 et le débat sur les minima sociaux mon-
trent bien que 'universalité est loin d’&tre acquise et que te finan-
cement des dispositifs doit & chaque fois étre obtenu. Mais aton,
par exemple, pour différer sans cesse la mise en place de I'Assu-
rance maladie universelle (AMU) cherché a rapporter le co(t des
dispositifs existants y compris les procédures quotidiennes et !sys-
tématiques de contrdles d’ouverture de droits a ¢g que caite-
rait I'universalité, y compris bien s(r en ouvrant les droits aux
prestations & ceux qui sont aujourd’hui exclus ? On doit malheuy-
reusement répondre par la négative : cet exercice n’a probable-
ment pas été fait et I'universalité du systéme, s'il reste un objectif
affirme, est sans arrét repoussée parce que les choix politiques
ne sont pas faits sur des bases financiéres connues de tous.

A partir de ce constat, et pour tenter d'y voir plus clair, le groupe
de travail du Haut Comité de la santé publique s'est donc posé
les questions suivantes :

® Quels sont les financements qui sont en jeu dans les dis-
positifs de prise en charge de la santé des catégories sociales
les plus défavorisées ?

® Que financent respectivement les pouvoirs publics et les
régimes de sécurité sociale pour garantir et améliorer :
* 'accés aux droits (par des procédures d’ouverture de droits
et le versement des cotisations nécessaires),
* I'accés aux soins (par des dispositifs d’exonération du
ticket modérateur, et de dispense d’avance des frais),
* la santé (par des programmes ou des actions de santé
" spécifiques), :
des personnes en situation de precante ou a risque de precarl--
sation sociale et &conomique ?

Avant méme de se poser les questions de 'accés aux données,
voire de feur existence, trois difficultés méthodologiques ont immé-
diatement surgi :
® Les dispositifs &tudiés étant construits le plus souvent autour
des populations bénéficiaires, vouloir identifier les finan-
cements en jeu désigne du mé&me coup ces bénéficiaires.
Le risque de stigmatisation, souligné dés 'introduction de
ce rapport, ne peut alors pas &tre écarté.
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@ S'interroger sur le codt et I'efficacité de tous ces dispositif
nécessiterait de pouvoir les comparer & d'autres, et nota
ment au systéme général. Or une telle mesure des coilts
gestion ou des indicateurs de résultat des objectifs visés
(aiccés aux droits, accés aux soins) n’existe pas dans le sys:
téme général. -

@ Palliant fa non-universalité des droits, un grand nombre de
dispositifs visent & donner accés aux droits communs de I
couverture par i’assurance maladie. Dés lors, comme pour
tous les bénéficiaires des régimes obligatoires, il ne sera
plus possible d'identifier les bénéficiaires avec les mémes
critéres que ceux de I'accés aux droits. En revanche, pour
d’autres, parce que les systémes de gestion I'imposent, les
prestations servies seront connues.

C’est dans un tel contexte — et avec toutes les précautions
et les limites qui sont celles d’un tel exercice — que l'on a
tenté de dresser un rapide tableau des données existantes,
leurs sources, et lorsqu'ils sont connus, fes flux et les finan-
cements qui s'y rapportent.

Une approche La recherche des financements collectifs de ia santé, pour les per- .
par Pétude sonnes en situation de précarité ou a risque de précarisation, _
du financement conduit & considérer :

@ [a situation de précarité économique : il s'agit des colits de -
financement de I'assurance maladie et les consommations
de soins des personnes au chémage ou en situation de

. revenu minimum {RMI, FNS) ; '

i @ le risque de précarisation 1ié i I'état de santé et le revenu
versé pour prévenir ce risque (handicaps, invalidité) ainsi
que les colts d'assurance maladie pour ces personnes ;

@ les coiits médicaux des bénéficiaires dans certaines situa-
tions pathologiques nécessitant des dispositifs de prise en
charge particuliers, pathologies dont la prévalence est par
ticulierement forte dans les populations en situation de pré-

carité (alcoolisme, tuberculose, toxicomanie, maladies
mentales, etc.).

Pour approcher 'ensembie des flux financiers qui sont liés A fa
prise en charge des besoins de santé des personnes en situation

de précarité ou & risque de précarisation, on propose donc de
retenir :
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® d’une part les transferts financiers qui correspondent 4 des
paiements de cotisations « maladie » ou les prestations finan-
ciéres individuelles de maintien de revenu qui sont néces-
saires parce que I'état de santé des personnes bénéficialres
ne leur permet pas de se constituer un revenu,

@ d'autre part les prestations de services de santé pour ces
mémes catégories de bénéficiaires.

Pour étudier ces financements, on les a classés selon trois objec-
tifs fondamentaux :

@ donner accés aux drofts sociaux et notamment 3 'assu-
rance maladie par la prise en charge des cotisations : I'ac;cés
aux droits est en fait I’accés au systéme général. Les toti-
sations font I'objet de compensations financiéres dy budget
de P'Etat vers I’assurance maladie (jeunes & la recherche
d'un emploi) ou d'un régime social & 'autre {cotisations
d’assurance personnelle en accompagnement du RMI).

@ donner accés aux soins : si 'on connalt le colit de 'accés
aux droits de certains bénéficiaires, on n’a aucun élément
comme dans le systéme général de protection pour savoir
s'ils accédent aux soins. L'accés aux droits ne garantit en
rien ’accés aux soins. Or, on 'a vu & plusieurs reprises, de
véritables problémes d’accés se posent. L'amélioration de
I'accés aux soins peut en fait &tre recherchée a travers les
colits de financement de la dispense d'avance des frais, ou
encore de la prise en charge de ticket modérateur (conseils
généraux pour les bénéficiaires de I'AMG, exonération du tic-
ket modérateur pour des personnes en ALD).

® satisfaire des besolns de santé : en fait on ne sait pas s'il
est répondu aux besoins de santé de personnes pour les-
quelles il a « fallu faire » un dispositif spécifique :

* Pour de pures raisons de gestion, certaines prestations
de santé peuvent &tre identifiées, mais seulement pour
certaines catégories sociales : par exemple pour les béné-
ficiaires de I'assurance personnelle au titre du RM! ou les
bénéficiaires de I'AAH on connaft ies prestations rem-
boursées par le régime général. Mais, on ne connaft ni
le montant des tickets modérateurs versés par les conseils
généraux au titre de I'aide médicale, ni le montant des
prestations de Sécurité.-sociale versées pour les bénéfi-
ciaires de I'AMG non-RMlstes. A I'intérieur méme des dis-
positifs sociaux, des sélections sont effectuées, des tris,
des cases qui envoient les uns dans une ligne de gestion,
les autres dans une autre.
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Une approche Il est, malgré toutes les réserves appartées plus haut, difficile, dés

selon les
bénéficiaires

-

* On pourra considérer que les objectifs de santé sont pr
sents lorsque I'on finance des structures sanitaires, ot
I'accés est gratuit et I’action spécifique : les dispensaires
antituberculeux, les Cisih, les structures de lutte contre
I'alcoolisme, etc. Dés {ors que ces structures de santé
sont financées sur des budgets spécifiques (Etat ou dépar-
tement et non assurance maladie), des montants spéci:
fiqgues pourront &tre identifiés. Mais comme on le sait, il
est impossible de rapporter ces cots & des bénéficiaires;
et surtout, les budgets de ces structures ne correspondent
qu'a une part de la dépense consacrée A ces actions de
santé. On ne sait donc ni donner le colt d’une politique,
comme par exemple la lutte contre ia tuberculose, ni décrire
les bénéficiaires des actions de santé engagées, par
exemple la lutte contre la toxicomanie, ou le dépistage gra-
tuit du ViH.

lors que I'on veut cemer ces flux financiers, d'écarter toute approche -
selon les bénéficiaires. Les populations concernées sont donc soit
des personnes en situation pathologique particuliére, soit des pet-
sonnes dont I'état de santé ne leur permet pas de travaifler (risque
de précarisation économique des handicapés et des invalides), soit
des personnes en situation de précarité économique auxquelles le
systéme garantit le maintien des droits & I'assurance maladie
(ieunes en recherche d'emploi, chémeurs, RMI, API).

Si I'on s'interroge sur ces dispositifs en croisant leurs objectifs et
leurs bénéficiaires, et en recherchant quels financements sont
connus, on doit bien constater que la recension des flux dans les
dispositifs socio-sanitaires ressemble plus & un ouvrage de dentelle
gu'a un compte de la santé. Le tableau Xll donne quelques exemples
des informations que I'on pourra trouver ou ne pas trouver en ras-
semblant les différentes sources disponibles sans garantie bien
s0r que les méthodes de comptabilisation seient homogénes.

Ainsi, on le voit, on pourra estimer ies dépenses effectuées sur
les budgets publics et I'aide sociale mais trés exceptionnellement
celles des régimes sociaux, ce qui & la fois correspond bien a
la finalité de solidarité nationale des régimes sociaux mais qui
a en contrecoup comme effet de désigner d'autant pius ceux dont
les prestations sont connues. Pourtant, dés lors que des dispo-
sitifs spécifiques sont en place, ils seront sans commune mesure
avec le systéme général. Ainsi, une telle comptabilisation risque
d’avoir des effets essentieflement contraires au but poursuivi :
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Tableau XII
des données existantes, selon trois grandes catégories d'objectifs

Description
P pour les populations bénéficiaires

Acces a“"s';z::;s} AGcés aux soins Actions de santé ’ Commentaires
(cotlsations

L'accés aux soins — et donc
|"absence d'Information - pose
probléme dés lors qus la Sécu-
rité soclale ne garantit pas cet
accés ef que des financements
omplémentaires sont néces-
saires. L’avance des frais reste
un obstacle majeur.

Pas d'information
spécifique

La part compiémentaire versée
au titre de 'AMG par les conseils
‘| généraux n’estpas rapportée a
este du dispositif, :

Pas d"information

ciaires du RMI

b

o AT On précise la nature des dépen-
 bénéficlaires Pas connu ses (hospitalisation, ambulatoire,
'WG 15 /| IVG, maladie mentaie) mais
santé) « pas des bénéficlaires, sauf
les SDF {financement Etat)
eni les dépenses selen
qu'elles sont du ticket modé-
rateur — par exemple de
bénéficiaires du RMI — ou de
la part des régimes obliga-
tolres ou du 100 % de la
prestation de soins.

Pas d'information
spécifique

pPas de dispositlf | Pas d'information
spécifigue - ouverts | spécifique
avec I'AAH

pas de dispositif Pas d'information
specifique spécifique

Pas de dispositif [Pas q'information Pas connu Cn cE)nnait |il=.' montant des rertes
spécifique spécifique versées mais on n'a aucune cor-
respondance avec les actions de
santé, les prestations versées
ou la consommation de soins.

Pas d'information Mais pas de presta- | Quelques prestations éducation
spécifique tlons de soins ou d'né- | spéciale.
bergement connues

ts handicapés | De pletn droft

Pas d'information Pas d'information spé-
spécifique ciflque : dans le sys-
t&éme de soins général

Pas ¢'information
spécifique

De pleln droit

le est donnée icl & titre de référence ; des problémes d’accés aux soins y subsistent, les actions

itugtion de la population génera .
@ 2 eop & les montants de prestations versées,

santé ne sopt connues gue Par
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Populations
concernées

Accés aux droits

{cotisations soclales)

Accéds aux soins

‘Actions de santé

Commentalres

Personnes &gées
bénéficlaires du FNS

Pas d’information
spécifique

Pas d'information spé-
cifique

Personnes Aagées
bénéficiaires du FNS
invalidité

Pas connu

Pas d'information
spécifique

Consultants des dis-
pensalres : hygiéne
meniale, tubercu-
lose, toxicomanie,
ViH...

Pas connu

Action Interminjsté-
rielie de lutte contre
la toxicomanie

Pas connu

Pas d'information
spécifique

Jeunes

Jeunes chémeurs
Chomeurs

Chimeurs
social

appui

Pas d'Information
spécifique

Pas d'information spé-
cifique

Une prestation en espéce : par
santé ?

Montant giobal, non rapporté au
coiit de ces politiques dans e
syst&me général : prescriptions
pharmaceutigues, consultations
médicales, hospitalisations

Pas d’information
spécifique

Pas d'information spé-
cifique

Pas d'information
spécifique

Pas d'information spé-
cifique

Pas d’information
spécifique

Pas d'information
spéclifique

Grands marginaux,
SDF... {(hors AMG}

Pas d’information
spécifique

Consultants des

Pas d’information |:

centres d’examens | spécifique

de santé

Enfance : centre de | Pas connu Pas d'information

PMI # spécifique

Enfance petite | Pas connu Pas d'Information

enfance, populations spécifigue

migrantes

Aide sociale ASE Pas connu Pas d’information Quelle part des dépenses contri-

spécificque

bue & I'amélioration de ta santé ?

Famnilles : travaiileu-
ses familiales

Conditlons d’accés
aux droits

Pas d’information
spécifique

Béneéficiaires de
T'API

Pas d'Information
spécifique

Pas d'information spé-
ciflque
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désigner encore une fois au lieu de montrer la fragmentation et 1a
complexité, additionner quand tout est juxtaposé, rationaliser
quand, ’ensemble de ce rapport le montre, les politiques sont
mises bout a bout dans {’espoir de parvenir & un résultat ou du
moins & combler les lacunes les plus visibles.

Au terme de ces observations, il apparait que la comptabilisation
ne peut donc fournir le tableau cohérent qu'on aurait souhaité
construire. On se contentera donc d’un simple recensement des
flux connus, & travers les différentes sources disponibles. Un
tel recensement ne peut en aucun cas étre considéré comme une
évaluation des dépenses effectuées par la collectivité pour main-
tenir ou améliorer la santé des personnes en situatich ou 4 risque
de précarité, mais encore une fois comme une tentative d'y voir
un peu plus clair dans la protection sociale et le financement
de la santé. Trois remarques préalables & la lecture de ces tableaux
doivent étre faites :

@ D'une part, certaines prestations de maintien de revenu ont
&té reprises telles quelles, sans modulation particuliére pre-
nant en compte par exemple le fait qu'il s’agit de revenu mais
que celui-ci est versé du fait de la situation de santé : c’est
bien sir le cas des bénéficiaires de {'AAH (aliocation adulte
handicapé). Toute la dépense sociale de I'AAH ne concerne
pas la santé et tous les bénéficiaires ne sont pas en situation
de précarité &conomique.

@ D"autre part, certaines prestations de santé sont effectuées
pour tous les bénéficiaires potentiels, quelle que soit leur situa-
tion financiére : c'est le cas des financements dans les dis-
pensaires par exemple.

@ La plus grande partie des dépenses concourant au maintien
de la santé des personnes en situation de précarité n’est pro-
bablement pas dans ces tableaux, puisqu’elies ressortissent

de ia solidarité nationale et sont donc intégrées aux finance-

ments généraux.

Les prestations de maintien de revenu pour les personnes
que leur état de santé empéche de se constituer un revenu :

Prestations de revenu Total

Population (MF) (MF)
Handicapés adultes 35989 - 35 989
Accidentés du travail 24 647 24 647
Personnes agées 1201 1201
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Protection sociale et systeme de soins : les conséquences...

Les transferts de cotisations
bermettant Pacces aux droits socigux :
Transferts de cotlsations
Population
(MF)
Famifles monoparentales et fernmes enceintes 2 509
Jeunes adultes 1382
Personnes Agées 1197
Bénéficiaires du RM| 2 260
SDF 120
Ch@meurs 2293
Quelques flux spécifiques de santé
ou de prestations de services médico-socigux
Populations Prestations Prestations
ou de santé médico-sociales Total
pathologles . {MF) (MF)
Malades mentaux 142 142
Tuberculose 8 : 8
Toxicomanie ‘948 ’ 948
Acoolisme 496 . 496
Autres pathologies 2346 2346
Enfants handicapés 30 707 7 857 38 564
Familles et femmes enceintes 2339 394 2733
Enfants et arpheling 1704 1704
Jeunes adultes ’ 36 36
Persohnes &gées 1429 5251 6 681
Bénéflciaires RMI . 2905 24905
SDF 802 602
» Pop. dé&favorisées 326 932 1258
Chdmeurs 1 1
Migrants a0 40

En conclusion, malgré toutes les réserves qu’il faut apporter & ces
chiffrages, cet exercice permet de faire figurer dans ce rapport les
éléments qui avaient pu &tre rassembiés, ne serait-ce que pour
montrer, si cela était encore nécessaire, la jungle financiére et
institutionnelle dans laquelie doivent se débattre tous ceux qui
aujourd’hui cherchent & mobiliser des financements et 4 faire exis-
ter des droits légitimes pour mener ces actions de santé. Au vu
de ces guelques lignes et des difficultés rencontrées, la simpli-
fication des dispositifs de prise en charge et la clarification des
objectifs de santé sont plus que jamais nécessaires,
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Situations

de vulnérabilité

et menaces = -
sur I’état de santé

« L’enfance et I'adolescence sont les périodes du déve-
loppement physique et mental, de "acquisition d’un capi-
tal culture! et scolaire {...), de I'intégration & Ia vie sociale
(---). C'est aussi un moment d'identification personnelle
. et sociale et celui ot achéve de se constituer le capital-
samnté. Celui-ci peut et doit atteindre un niveau consi-
dérable {...), mais il risque d'étre dilapidé par négligence,
ignorance ou par des conduites 4 risque, dilapidation
qui peut accumuler des facteurs de risque pour les
stades ultérieurs de la vie. »
Stratégie pour une politique de santé,
Rapport du Haut Comité de la santé publique, 1992

Dans les chapitres précédents il a 6té montré que la notion, sta-
tique, de précarité recouvre en fait une situation dynamique de
processus de précarisation et de processus de réinsertion. Ces
processus laissent des traces dans I’histoire de I'individu frappé
par ia perte d'une ou de plusieurs de ses sécurités et chague han-
dicap, qu'il soit isolé ou associé a d’autres, contribue 4 la dégra-
dation globale de la résistance de I'individu. Parce qu’il constitue
une agression du « capital-santé » que chague personne porte en
elle, chacun des épisodes de précarisation va intervenir dans ia

La progression de la précarité en France... / Février 1998 4_“




Situations de vulnérabilité et menaces sur I’état de santé

constitution ultérieure de I'état de santé, mé&me aprés rétablis
sement d'un nouvel équilibre social, &conomigue et/ou affectif.

Cette analyse ne suffit pourtant pas & caractériser le probléme
Les handicaps qui marquent les processus de précarisation ne:
sont pas toujours aléatoires, ni indépendants. lis ont une distri
bution géographique, sociale et temporelle et n’affectent pas éga:
lement chaque individu — certains sont porteurs d’une histoire qu
les protége, d'autres qui les fragilise —. Dans un continuum bio-
graphique, le risque de précarisation prend toute son ampleur:
dans certaines situations précises qui représentent des moments”
de vulnérabilité maximale. Ces moments de vulnérabilité sont main- -
tenant mieux connus. C'est la raison pour laquelle ils appellent
un effort accru non seulement des pouvoirs publics mais de la
société tout enticére.

Ce chapitre du rapport présente et analyse ces situations. i tente
de montrer qu'il existe des fragilités particuliéres voire spécifiques
selon les moments de la vie. Pour bien souligner e caractére lon-
gitudinal des processus de santé et de précarisation, ces situa-
tions de vuinérabilité seront présentées selon les différents
moments de la vie. Plusieurs périodes ont été distinguées bien
que d'une part n’existe aucune frontiére réelle entre elles et que
d’autre part I'on puisse accumuler successivement plusieurs de
ces situations, ce qui peut entrainer alors une situation de vul-
nérabilité extréme. C’est en particulier pour protéger les couches
sociales les plus fragiles - c'est-a-dire tes plus vulnérables aux pro-
cessus de précarisation parce que souvent déja « précaires » -
que seront alors formulées des recommandations.

Naitre et grandir dans la précarité

La bonne santé, physique, psychologique, et sociale de la jeu-
nesse d'un pays en constitue I'une des principales richesses. Elie
va conditionner la santé de chaque personne tout au long de sa
vie. Elle détermine la santé de 'ensemble de la population de
demain, et donc son épanouissement, et en particulier son effi-
cacité économique. Paradoxalement, cette vision prospective
de la santé échappe le plus souvent aux politiques et aux éco-
nomistes qui ’écartent de leurs ré&flexions sur ia production et
la distribution de biens matériels rares et précieux. Ainsi, la pré-
carité dans laquelle grandissent en France un grand nombre
d'enfants, si elle est combattue parfois avec succés en particu-
lier sur le plan de la santé du moment, n'a jamais été envisa-
gée sous l'angle de ses conséquences sur leur santé future.
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majeur
‘de la santé

futur adulte

Le principe qui sous-tend ce chapitre est que la jeunesse doit &étre
le point d'impact essentiel de toute politique de prévention et
de précaution sanitaire, culturelle, sociale et économique. D’une
certaine maniére, I'avenir du pays en dépend.

Une enfance apparemment préservée
de problémes importants de santé

Comme i'a souligné le rapport du Haut Comité de la santé publique
a la Conférence nationale de santé en juin 1997, les problémes
de santé (entendue au sens strictement médical) de I'enfance
peuvent donner lieu & un bilan en apparence positif8e, Globale-
ment, les taux de mortalité et les incidences des principales patho
logies (mortalité périnatale) placent la France dans une situation
satisfaisante bien que moyenne par rapport aux autres nations
européennes. En revanche, dans d’autres domaines qui consti-
tuaient il y a dix ans encore une préoccupation importante du sys-
téme de santé frangais (par exemple la mort subite du nourrisson
ou la mortalité matemneile), la situation semble désormais évoluer
positivement.

Pourtant ce constat — que chacun s'accorde & trouver plutdt posi-
tif — ne tient compte que de la mortalité et des pathologies obser-
vées pendant la petite enfance. Il occulte ce que, dans la logique
de ce rapport, on pourrait appeler une « érosion du capitaksanté ».
H importe donc d’examiner dans quele mesure de telles données
ne masquent pas de réelles inégalités ou encore la mise en place
de vulnérabilités qui ne se déclareront que plus tard, au-dela de
la période de I'enfance.

Une interrogation légitime sur les critéres employés

Des critéres globaux qui ne tiennent pas compre des populations
les plus précaires

Un examen plus attentif montre tout d’abord que |'on dispose
de bien peu de sources d'information sur les inégalités sociales
de santé au cours de la grossesse et de ia petite enfance et en
particulier d’informations spécifiques concernant les enfants des
classes défavorisées. Une-telle lacune est trés préoccupante, ce
d'autant que plusieurs événements de |"actualité récente sug-
gérent que la situation est loin d’étre satisfaisante. De nombreux

BY. Santé des enfants, santé des Jeunes, Rapport du Haut Comité de fa santé publique 2
ta Conférence nationale de santé, ministére de la Santé, Paris, juin 1997.
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médecins ont ainsi signalé des problémes de malnutrition {insyf:
fisance ou déséquilibre) touchant un certain nombre d'enfants
d'age scolaire. Bien qu'aucun document publié ne permette d'ap-
précier précisément Fimportance du phénoméne, celuici a considé.
rablement heurté {"opinion publique et a obligé les responsables
politiques & annoncer des mesures urgentes. En effet, comment
est-il possibie et acceptable — dans un pays riche — qu’une pro-
portion méme faible d’enfants ne puisse &tre nourrie correcte-
ment ? Ce probiéme, parmi d’autres, laisse penser a bon droit
gu’un nombre important d'enfants grandissent en France dans
des conditions de grande précarité qui entraineront des troubles
pathologiques réels, physidques et mentaux, dans ies années
qui suivront la période de petite enfance.

Un avenglement sur les souffrances non organiques
et sur Pévosion du capital-santé

Cette préoccupation semble d’autant pius fondée que, comme le
signale le rapport du Haut Comité de Ia santé publique a la Confé-
rence nationale de santé, la situation sanitaire des adolescents
est beaucoup moins enthousiasmante®. La grande question
qui se pose alors est de savoir pourquoi une population appa-
remment « saine » comme celle des enfants voit-elle son état

de santé s’inverser lors du passage 3 la pré-adolescence (12-
15 ans) ?

Une premiére réponse est que les indicateurs employés pour éva-
luer 1a santé de I'enfant et de I’adolescent ne sont pas pertinents.
Alors que les problémes analysés pour les enfants sont presque
exclusivement somatiques et médicaux, les indicateurs les plus
éloquents concemant les adolescents et les « jeunes » sont ceux
qui décrivent leur mal-&tre psychologique. Hl y a donc une dis-
continuité dans la nature des indicateurs. De fait, si I'on s'attache
a cette dimension jusqu’'a présent négligée, on constate par
exemple pour le secteur de psychiatrie infantojuvénile, que « fes
enfants agés de 5 4 9 ans représentent 43 % des 290 000 enfants
suivis par ces secteurs en 1993, ce qui revient a une prévalence
de consultation pour cetie classe d’4ge de 3,8 %% ». Ces chiffres
n'ont pas valeur de preuve, mais ils justifieraient 4 eux seuls une
¢tude systématique des différents aspects de la santé des enfants
— physique, mentale, et sociale ~ de cette classe d'age. L’hypo-
thése qui est soulevée ici est que la bonne santé organique appa-
rente des enfants en France masque — chez certains d’entre eux -

90. Santé des enfants, santé des jeunes, op. cit.
91. ibid.
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une souffrance beaucoup plus profonde dont les effets sur la
santé ne se font sentir que quelques années plus tard.

Une bypotbéque véelle sur le capital-santé

L’enfance est d'abord et avant tout la période initiale d'un long
processus somatique, psychique, culturel et social, dont va
dépendre toute la vie de I'individu. Cela est bien connu pour I'édu-
cation et le devenir culture! et professionnel ol I'on a coutume de
dire gue « tout se joue avant 6 ans ». C’est probablement vrai
aussi, dans une large mesure, pour la santé.

Un des grands chantiers qui s'ouvre 3 la recherche en santé est
I'étude détaillée du lien entre les expériences physiques, soma-
tigues et sociales de I'enfance et le devenir somatique et psy-
chigue de |a vie adulte, voire de la vieillesse. Plusieurs travaux
épidémiologiques, hélas peu exploités, confirment d'ores et déja
ce lien étroit entre les conditions de la petite enfance et la santé
de 'adulte. :

@ Une étude, réalisée a partir d’'échantilions d’hommes nés
entre 19410 et 1930 & Southampton (Royaume-Uni) dont les
dossiers médicaux, obstétricaux et de la toute petite enfance
avaient &té gardés, a permis de constater que la mortalité
par maladie coronarienne (50 a 70 ans plus tard), était beau-
coup plus élevée chez ceux ayant souffert d’hypotrophie 2
la naissance et/ou & un an. Aprés ajustement, ¢’est-a-dire
toutes choses égates par ailleurs, ceux qui avaient été les
enfants les moins favorisés avaient un risque de mortalité
2,64 fois supérieur a celui des plus favorisés. Des résultats
analogues ont &té observés pour ia mortalité par broncho-
pneumopathie chronigue obstructive, mals par contre aucun
effet n'a pu é&tre constaté pour le cancer du poumon. L’étude
constate que « les influences d'environnement qui nuisent
a la naissance et au développement au tout début de Ia
vie peuvent étre des facteurs de risque pour les maladies
cardiaques ischémiques » et conclut, un peu hardiment peut-
&tre, que < toute mesure qui favorise la croissance pré et
postnatale peut réduire la mortalité cardio-ischémique »,

® Une récente enquéte francaise sur {'étiologie des cancers
de la vessie, qui a confirmé le réle du tabac, a par ailleurs
mis en évidence un fait nouveau : I'age de début de I'intoxi-
cation, toutes choses étant égales par ailleurs, joue un role
important. Ainsi, le fait de commencer le tabagisme & 11 ou
12 ans multiplie le risque par 2 ou 3 par rapport a un début
de tabagisme a !'8ge de 18 ans. Ainsi, un risque pris dans
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I’enfance augmente-t-it de fagon importante la probabilit
d'une maladie qui apparait a I'articulation de I'age mir et d
ta vieillesse.

® D’autres résultats d’études menées en France vont dans |
méme sens, qui concernent cette foisci 'influence des pro-
blémes psychologiques vécus dans I’enfance. Le Crédes a:
analysé certains dossiers de ’enquéte nationale santé de '
1992 a la recherche d'une corrélation entre I'état patholo-
gique prévalent au moment de 'enquéte chez les adultes
interrogés et les problémes affectifs vécus dans I'enfance®?.
L'état pathologique est évalué par un score de valeur d’autant :
plus élevé que le nombre et ia gravité des affections pré- -
valentes sont importants. Cet indicateur s'avére fortement °
et positivement corrélé avec les agressions psychologiques -
suivantes, par ordre décroissant : (1) unie carence affective
grave (i) des conflits durables et persistants entre les parents
(if) une maladie grave ou le décés de I’'un des parents (iv) la
séparation des parents. L'&tude montre par ailleurs que les
facteurs psychologiques ont un poids beaucoup plus fort sur
I"inégalité pathologique a I’age adulte que les inégalités
sociales. Toutefois, les ouvriers et les employés sont plus
sensibles que les cadres a ces problémes de I'enfance
(Figure 4). Enfin, il est intéressant de noter que le recours
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Bl Ni choc, ni probleéme affectif Figure 4 : « Score pathologique
[] Mésentente des parents a I'age aduite pouwr différentes

catégories sociales
et differents antécédents
Bl Mangue affectif affectifs de Penfance.

Mort ou séparation des parents

92. Menahem G. et Bartmann P,, « Souvenirs d’enfance et maladies d'adulte +, Dialogue,
Recherche clinique et sociologique sur le couple et la famiile, 1994,
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aux soins est moins fréquent chez les personnes qui ont
connu des problémes affectifs dans I'enfance alors que les
comportements a risque {afccol par exemple) sont plus fré-
quents.

Ainsi donc, pour reprendre une expression de G. Menahem :
« L’enfance fait mal ou du moins peut faire mal. » Un état physique
déficient et/ou des expériences psycho-affectives éprouvantes de
la période de I'enfance peuvent entrainer une vuinérabilité a I'age
adulte qui se traduira des décennies plus tard par une fréquence
accrue de maladies organigues.

Ce déterminant peut pourtant, dans une certaine mesure, étre ’por—
rigé par des interventions préventives sur les facteyrs négatifs
pouvant survenir durant I'enfance. Deux études expérimentales
en témoignent.

® Une premiére étude longitudinale randomisée a comparé
deux groupes d'enfants d’age préscolaire issus de milieux
socialement trés défavorisés. L'un des groupes était sou-
mis & un programme de substitution parentale, I"autre non.
Les deux groupes ont été suivis jusqu’au début de [a vie
aduite. A la fin de I’étude, le groupe soumis au programme
de substitution parentale comportait beaucoup moins
d'enfants présentant des retards mentaux et des problémes
sociaux, et a beaucoup mieux réussi sur le plan scolaire
ou universitaire que_ I'autre groupe.

® Un autre essai contrdlé et randomisé s'est également inté-
ressé a des enfants trés défavarisés (familles monaoparen-
tales, méres présentant des retards mentaux, milieu trés
pauvre). Le groupe expérimental était soumis & un programme
de prise en charge comportant des placements dans des
garderies. Tous les enfants du groupe expérimental ont atteint
un QI normal, contre seulement 14 % dans le groupe témoin.

Ces &tudes qui ne s’intéressaient pas explicitement 3 la santé
physique, mais a I'épanouissement intellectuel, affectif, culturel
et social ont une importance trés grande car il apparait qu'une
politique sociale cohérente et une éducation appropriée peuvent
inverser [a fatalité induite par les facteurs négatifs d’'une enfance
psychiquement et socialement défavorisée.

Un nouveau regard sur les problémes de santé dans Penfance

Comme on le voit, limiter l'interrogation a la santé actuelle des
enfants en situation précaire conduirait & passer entiérement &
cbté du véritable enjeu de la question. Une politique de santé
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publique doit, en la matiére, considérer I'enfance comme le moment -
de la constitution du « capital-santé », et s’attacher & combattre :
toutes les fragilités qui pourraient se mettre en place a ce moment,
C'est en fait un changement de perspective qui s'impose :

® La définition princeps de la santé de I'OMS est pertinente
qguand il s’agit de I'enfant. Et contrairement a sa réputation,
elle peut méme avoir valeur opératoire.

® Une absence de pathologie identifiée somatique et/ou psy-
chiatrique, ne garantit pas I'état de santé actuel, physique,
mental, ou social, ni a fortiori '&état de santé ultérieur. Une
pathologie identifiée doit &tre prévenue et combattue, mais
elle peut ne constituer que la partie émergée d’une réalité
latente et profonde susceptibie d'entrainer & terme des consé-
quences héfastes en termes de santé publique.

® La période de I'enfance a une place éminente et est un déter-
minant majeur dans le processus de santé des personnes.

® La santé de "’enfant concemne P'organisation sociale tout
entiére. La politique familiale, la politique éducative et la poli-
tique de Ia ville en sont trois aspects essentiels.

@ La prise en charge adaptée de la santé de I'enfant dans
toutes ses dimensions {somatique, psychique et sociale), a
une place primordiale dans une politique de santé publique,
dés qu’on pose celleci a I'échelle d’une génération.

® En raison de la vuinérabilité de I'enfant, son mal-étre refléte
souvent le mal étre de ses parents et de la société od il vit.

i ® || faut remédier d’urgence a la pauvreté des données dis-

> ponibles concernant la santé de I'enfant {santé physique,
santé psychique), en y intégrant les carences affectives, les
manques de repéres, les situations conflictuelles en milieu
familial et scolaire, les diverses formes de maitraitance.
C’est pourguoi il est d’un intérét fondamental, dans le cadre
de ce rapport, de s'interroger sur le sort des enfants défa-
VOorisés,

Grossesse, petite enfance et précarité

On ne dispose malheureusement sur ces sujets que d’informa-
tions parcellaires puisque ce domaine n'a pas été encore exploré
de fagon systématique.
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Enfance
et pauvrete :
une réalité

rossesse

En 1995, il y avait en France environ 17 millions d’enfants et
de jeunes de moins de 25 ans aui vivaient avec leurs parents.
Parmi ceux-ci, 1 800 000 vivaient en dessous du seuil de pau-
vreté, ce qui fait donc entre 400 et 500 000 enfants de moins de
6 ans vivant dans un ménage dont le revenu est particulierement
faibie.

Si au cours des dix demiéres années, le nombre de ces enfants
vivant en situation de pauvreté n’a pas varié, en revanche leur
environnement familial a évolué de maniére significative. En 1985,
beaucoup de ces enfants vivaient dans des familles nombreuses. ou
au moins organisées selon le modéle dominant du pére et de la
mére présents dans le méme foyer. Moins de un sur dixvivait alors
dans une famille monoparentale. En 1995, ¢’est un enfant pauvre
sur ¢ing qui vit dans une famille monoparentale. Cela traduit
une évolution générale de !a structure des ménages dans les
années 1980-1990. L'augmentation du nombre de familles mono-
parentales a été trois fois plus rapide parmi les pauvres que dans
['ensemble des ménages. 12 % de ces ménages monoparentaux
qui sont essentiellement constitués de femmes seules étaient au-
dessous du seuil de pauvreté en 1985 contre 17 % dix ans plus
tard®3, Dans ces familles monoparentales, s'il travaille dans {a
majorité des situations, le chef de famille a une profession en bas
de I'échelle de qualification, avec un salaire modeste et un risque
plus grand de perte d’empioi et de chdmage. Ainsi, en 1995, 14 %
des chefs de familles monoparentales sont a |a recherche d'un
empioi, contre 8 % pour {'ensemble des chefs de ménage. Dans
ce contexte, ies conditions de vie sont le plus souvent défavo-
rables et entrainent dans le cercle vicieux de la précarisation,

Le plus souvent, les grossesses chez les jeunes de moins de
20 ans ne posent pas de probléme particulier. il existe cependant
des situations fort délicates surtout chez les jeunes femmes
en situation de grande fragifité psychologique, Isolées ou en sitya-
tion de précarité. Dans ces circonstances, la grossesse peut ne
pas étre découverte avant la naissance ou étre mal suivie. C'est
¢e que souligne une enquéte menée en 1993 par B. Blondel,
en lien avec les maternités et les services de Protection mater-
nelle et infantile, portant sur les femmes peu ou pas suivies pen-
dant leur grossesse dans 21 départements®. Les méres ayant

93. Herpin N. et Oiier L., « Pauvreté des famllles, pauvreté des enfants », Insee-Premiére,
n°® 498, décembre 1.996.

94. Blondel B., Les femmes peu ou pas suivies pendant ia grossesse, Rapport de fin d'étude,
Parls, 1994, '
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eu une grossesse peu ou pas suivie sur le plan médical repré
sentent environ 2 000 femmes par an. Ce chiffre peut paraitr
faible mais les risques associés a une surveillance insuffisant
sont suffisamment graves pour que I'on cherche & éviter le plu
possible ce type de situation. Chez ces femmes, ie risque de pré
maturité est multiplié par 4,4 et le risque d'avoir un enfant d
moins de 2,500 g est multiplié par 2,3 en cas de surveillance:
médicale insuffisante.

En fait, avant 20 ans, ia venue d’un enfant remet souvent en cause*
la vie présente et 'avenir de ces femmes. Si certaines d'entre
elles vivent dans des milieux favorisés, ia plupart proviennent
de couches sociales défavorisées. Dans ces situations, elles ont
souvent peu de liens avec le pére de I'enfant et la famille accepte
parfois mal cette charge supplémentaire. Le manque de surveillance
peut s’expliquer par des difficuités & accepter ta grossesse. Par
aifleurs, ces jeunes femmes sont souvent génées pour consulter,
par manque d'argent, mais aussi parce qu’elles redoutent les cri- -
tigues des médecins. La précarité économique et sociale est un
facteur important de non-consultation souvent mentionné surtout
pour celles qui sont étrangéres, sans papiers, sans empioi ou
sans logement. Par ailleurs, on observe que celles qui ont été peu
ou pas suivies durant leur grossesse sont plus souvent seules,
sans emploi et sans protection soclale que les femmes mieux
suivies. Pour les fernmes de moins de 20 ans, le risque d’étre peu
ou pas sulvie durant la grossesse est muitiplié par 7 en l'absence
de couverture sociale et par 6 quand elle ne vit pas en couple.

Trés souvent, I'enfant n’est pas désiré, et dans ce cas, la gros-
sesse peut étre vécue dans une grande confusion qui se traduit
par un déni de grossesse et par {'impossibilité de voir un méde-
cin. Les dénis les plus profonds, qui durent tout au long de la gros-
sesse et se prolongent méme parfois au-deld, se rencontrent chez
tes fernmes qui nient leur corps et leur sexualité. Parfois, & |'occa-
sion de la grossesse, peut resurgir un traumatisme vécu durant
I'enfance®s,

Cet aspect cumulatif n’atteint pas que la mére, il se répercute
chez I’enfant, handicapant peut-&tre toute son existence, comme
on 'a vu ci-dessus. Il semble évident, bien gu’on mangue de don-
nées, que 'enfant né dans ces conditions démarre dans la vie
avec un handicap important : un attachement médiocre & la mére,
des maltraitances possibles qui peuvent avoir des conséquences
graves pour I'ensemble de sa vie. Parmi les femmes n’ayant eu

95. Bonnet C., Geste d'amour. L accouchement sous X, Paris, Odile Jacab, 1990,
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aucune surveillance prénatale, on a constaté gu'un an aprés leur
naissance, 1/3 des enfants &taient abandonnés, placés ou gar-
dés par d'autres personnes que leurs parents.

Les consultations de PN accueillent Je plus souvent des familles
aux révenus modestes essentiellement du fait de |a gratuité des
services offerts. Diverses &tudes menées dans ce cadre ont per-
mis d'identifier un certain nombre de problémes pathologiques et
d’évaluer 'impact de certains programmes préventifs. Il ressort
que dans les situations de grande précarité on retrouve plus fré-
quemment ies problémes suivants :

® Ressources financiéres. Les banques alimentdires jouent
heureusement un réle important de prévention mais il faut
savoir dépister les anémies ferriprives et développer des pro-
grammes d’éducation nutritionnelle adaptés aux petits bud-
gets.

® Des pathologies trainantes, maj soignées (otites, caries den-
taires, etc.) faute de ressources financiéres ou de temps dis-
ponible de la mére qui est souvent seule, débhordée et
fatiguée.

® Des acciderits domestigues qui sont plus importants dans
les fogements exigus, surpeuplés avec des chauffages
vétustes.

® Des troubles d_u sommeil qui sont treés souvent iiés aux condi-
tions de vie (bruit, promiscuité, etc.) allant jusqu’a fa demande
de somniféres. '

® Des troubles du comportement - agressivité, difficuités rela-
tionnelles signalées par la mére mais aussi patfois par I'école.

Cependant, il apparait que les consultations prénatales de Pro-
tection materneile et infantile ne sont pas — quand elles exis-
tent — assez connues par les femmes en situation de grande
vulnérabilité. Leur nombre semble en effet insuffisant et elles sont
surtout concentrées dans fes grandes villes et de ce fait peu acces-
sibles & toute une partie de ia population, notamment du monde
rural.

Le développement harmonieux de I'enfant dépend surtout de la
qualité des liens qui se tissent avec sa mére et avec I'environ-
nement familial. Or, les soucis des adultes prennent souvent le
pas sur la disponibilité et Ia capacité d'étre suffisamment
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attentif. Devant les difficultés, les conflits normaux qui jalo
nent la croissance d'un enfant, [a mére, le pére (quand il est enco
présent) baissent souvent les bras par lassitude, épuisement
certains craquént nerveusement et les enfants peuvent étre ma
menés, &tre cible de la violence. Mais ces situations ne sont pa
spécifiques aux familles en difficulté, elles se rencontrent aus
dans toutes les strates de notre société. Par exemple, des parents
cadres moyens ou supérieurs dans les familles & double carriér
surmenés, voire harcelés dans leur travait peuvent aussi faire vivfe_
a leur enfant des réalités difficiles. Cependant, dans ces cas
les revenus du ménage peuvent permettre la mise en place de
relais pouvant en partie les libérer des taches matérielles et édu-
catives. Par contre, une jeune mére isolée, a faible revenu, aprés
sa journée de travail doit-assurer, le plus souvent seule, les taches
domestiques, éducatives et les soins aux enfants. Si celle-ci garde
des liens étroits avec sa famille, ii semble que les problémes
se réglent mieux. Il en est de méme pour celles qui ont un tissu
social et amical de soutien. Or, c¢’est assez rare. Le réseau médico-
social peut alors avoir un réle non négligeable pour lutter contre
cet isolement.

L'accessibilité aux soins de prévention, prévue en France depuis-
1945, permet a tous les enfants de O a 6 ans un suivi médical -
régulier. Durant ces six années, vingt examens sont ainsi rem-
boursés & 100 % ou gratuits quand ils sont effectués dans ies
consultations de PMI. Les trois certificats de santé obligatoires
ainsi que les bilans de santé en école materneile permettent éga-
lement de suivre certains indicateurs et d'avoir une connaissance
de I’état de santé de la population infantile & certains moments
clefs (naissance, 9 mois, 24 mois, 34 ans). Le but de ces exa-
mens est de permettre une certaine vigilance - dépistage d'affec-
tions latentes, de problémes de développement, de pathologies
sensorielles, etc. ~ et de faciliter des soins adaptés ou |'orien-
tation nécessaire le plus précocement possible. Ce dispositif ori-
ginal ainsi que I'importance culturelle donnée dans notre société
aux premiéres années de la vie expliquent certainement les résul-
tats plutdt favorables en matiére de santé chez les enfants de
moins de 6 ans. Mais ces résultats ne peuvent uniquement étre
mis au compte de la « vigilance médicalisée » de la petite enfance.

Depuis 1945, a également été mis en place un dispositif d'offre
de services médico-sociaux dans e cadre du service public. C'est
aujourd’hui aux services départementaux de PMi, aux services
sociaux — souvent encore appelés polyvalents de secteur — gu'il
est confié. Leur objectif est de travailler dans le réseau sociatl
au plus prés des familles, en intensifiant l'offre de services dans
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les zones géographiques ol se trouvent les besoins les plus impor-
tants. Consultations de PM!, centres de planification, actions d'édu-
cation a la santé, lieux d’éveit parents-enfants, visites & domicile,
permanences, bilans en écoles maternelles, agrément et suivi des
assistantes maternelies et lieux d’accueil de la petite enfance font
partie de ce dispositif. L’ensemble de ce dispositif, qui est au ser-
vice d'une politique de proximité, de protection et de promotion
de la santé de la famille et de I’enfance {Loi du 18 décembre
1989}, dépend des conseils généraux, en lien étroit avec d’autres
services publics concernés soit par convention, soit du fait de leurs
missions spécifiques et complémentaires (Education Nationale,
municipalité). Malheureusement, malgré les normes fixées /par

voie réglementaire, il'y a inégalité de réponse entre Ies différents
départements, '

L'école :
un amplificateur de la précarité

L'école, le grand ceuvre de |a Troisiéme République frangaise,
échoue aujourd'hui 3 remplir sa mission d'éducation pour tous,
de promotion sociale pour les enfants de toute origine et d'inté-
gration des plus défavorisés. Pire, a I'heure ol I'avenir profes-
sionnel des moins diplémés est lourdement compromis, 'école
semble aggraver les inégaiités et orienter les jeunes vers des car-
rieres largement déterminées. De fait, les enfants vivant dans des
familles précarisées sont doublement en danger a I'école, La santé
de ces enfants est donc concernée d’une fagon directe {maitrai-
tance) et d'une fagon indirecte mais lourde de conséguences a
long terme (échec scolaire générateur d'échec social, inducteur 3
son tour d'inégalités sociales devant la santé, augmentant le risque
de précarisation et donc d’une érosion précoce du capital-santé),

Malgré I'allongement général de Ia durée de la formation scolaire,
malgré I'offre d’école a tous les enfants quelle que soit leur ofi-
gine sociale, une sélection sociale implacable continue a 5'0pé-
rer par le biais de I'école. De 1962 3 1980, le nombre de bacheliers
s'est fortement accru. Mais si toutes les couches sociales ont
profité de cette augmentation, I"écart s'est maintenu entre ies
Jeunes selon leur origine sociale, tout en en alourdissant les consé-
quences. Une étude du ministére de i'Education nationale montre
que 77,4 % des enfants de cadres supérieurs entrés en sixieme
en 1980 ont obtenu le baccalauréat, soit 20 points de plus qu'en
1962 od ils étaient 57,4 %. Pour les enfants d’ouvriers ces taux
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étaient de 25 % en 1980 contre 12,4 % en 1962, Seulement 17 9
d’enfants d'inactifs entrés en sixiéme en 1980 ont obtenu le bag
calauréat alors qu’ils étaient 9,3 % en 1962. Si la démocratis:
tion de I'enseignement a bien profité a toutes les couches sociales
d'importantes différences subsistent encore entre elle
(Tableau XIlI). Des données plus récentes montreraient proba-
blement les mémes tendances.

Fire peut-tre, le sens de ces différences est devenu beaucoup
plus lourd et plus stigmatisant. En 1962, I'enfant d'une personne:
sans emploi entrait en sixiéme avec une chance sur dix d’obtenir
un baccalauréat, qui était considéré alors comme un dipléme impor-
tant mais qui n'était pas nécessaire & I'obtention d'un empioi. En
1980, cette chance se réduit a4 un sur cing, I'obtention du bac-
calauréat étant désormais considérée comme allant de sol, méme
s’ n'offre pas d'emplol, la majorité des offres d’emploi &tant des-
tinées aux « bac +... ».

Tableau XHI
Proportion d’enfants ayant obtenu le baccalauréat
en fonction de la profession des parents

Entrés en 6° en 1962

Entrés en 6° en 1980

Parents cadres supérieurs
Parents ouvriers

Parents inactifs

574 %
12,4 %

9,3%

778%
25%

17%

On peut également remarquer que si le nombre d'enfants d’ouvriers
titutaires d’un baccalauréat est aujourd’hui supérieur a celui de
I'ensembie des bacheliers des années cinquante, leurs chances
d’obtenir un baccalauréat scientifique par rapport a celles des
enfants de cadres sont plus faibles aujourd’hui qu’elles ne I"étaient
dans ces mémes années. La sélection qui s’opérait autrefois
en amont de {'entrée a I’école s’effectue maintenant dans le cours
méme des études puisque la quasi-totalité des enfants parcourt
le chemin école-coliége-lycée. En plus de I"élimination sociale qu’il
subit, I'éléve issu d'un milieu social défavorisé, doit maintenant
porter le poids de a culpabilité puisqu’il a eu les « mémes
chances » que les autres, entendues comme "accés aux mémes
structures scolaires. 8'il échoue, [ui fait-on sentir, ¢’est qu'iln’a
pas assez travaillé, ou encore que c’est la faute de sa famifle qui
ne s'occupe pas comrectement de ui. La capacité & analyser 'échec
scolaire et social en est diminuée d’autant pour I'intéressé lui-
méme.
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ec scolaire
et
vaise santé

Le phénomene d'élimination et de marginalisation pour les exclus
du systéme scolaire est d'autant plus grave aujourd’hui que le
contexte d'allongement général de la scolarjté rend les diplémes
de plus en plus indispensables. Ne pas avoir de dipléme n’était
Pas un obstacle a "obtention d'un travaii dans une société oq
50 % des Frangais ne réussissaient pas le certificat d'études.
C'est aujourd’hui, dans un contexte de travail plus rare, 3 |a fois
une humiliation personneile et une barriére 3 I'intégration pro-
fessionnelle. De méme I'absénce de compétences efficaces en
lecture se trouve étre, avec d’autres facteurs corrélés, un géné-
rateur d’exemption du service national. La population carcé{raie
est constituée pour une large part de détenus ayant eu une;his-
toire scolaire ratée : au centre de détention de Loos*{Nord}, 5 %
des détenus sont analphabétes et 60 % n’ont aucun dipiéme.

Force est de constater, a Ia décharge du systéme éducatif, que
I'apprentissage est difficile pour certains enfants qui arrivent 3
I’école en mauvaise santé. Une enguéte réalisée en 1991 sur un
échantillon de 101 000 appelés met en évidence les corrélations
entre les niveaux en lecture et I'état de santé des jeunes tes-
t€s. Plus i'état de santé est déficient, plus le pourcentage de non-
lecteurs augmente., Le pourcentage de bons lecteurs est d’autant
plus important que I’état de santé est meflleur. La corrélation est
particuliérement forte entre ies capacités d'audition et le niveay
de lecture. Parmi les mauvais lecteurs, ceux qui ont une audi-
tion trés déficiente sont trois fois plus nombreux que ceux qui ont
une bonne audition ; de méme, parmi les bons lecteurs, ceux qui
ont une bonne audition sont deux fois plus nombreux que ceux
qui ont une audition trés déficiente. La corrélation est également
forte entre les capacités de vision et Je niveau de lecture, signi-
ficative aussi bien pour les nor-lecteurs que pour les bons ilec-
teurs.

Cependant, les remarques de I'étude mettant en reiation les capa-
cités psychiques et les compétences en lecture sont 3 prendre
avec précaution. Si les déficits visue! et auditif peuvent étre dans
la plupart des cas antérieurs a la période d’apprentissage de la
lecture et avoir influencé les conditions de cet apprentissage, les
troubles psychiques peuvent avoir été en partie induits ou ampli-
fiés par dix ans de confrontation 3 I"échec dans le cadre scolaire,
Quoi qu’il en soit, ceux qui manifestent des troubles psychiques,
tels qu'its sont définis par I'armée, (« troubles de comportement »
et/ou « déficience mentale ») sont trés inégalement répartis au vu
de leurs compétences en lecture : 85 % des jeunes chez qui I'on
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La maltraitance
alécole

n'a pas décelé de troubles psychiques sont considérés comme
lecteurs ; par contre, 40 % de ceux qui manifestent des troubles
psychiques ne parviennent pas & lire une phrase.

Les relations entre le niveau scolaire et la santé auront des réper-
cussions durant la vie entiére puisque le niveau de formation
est fortement corrélé a son tour avec les pratiques des indivi-
dus en matiére de consommation de soins. Le faible niveau d’ins-
truction combiné & une absence de couverture complémentaire
accroit les écarts de vieillissement relatif et de consommation de
s0ins. Les personnes qui ont un faible niveau d’instruction ont .-
également la plus forte consommation moyenne de soins & domi
cile d’omnipraticiens mais leur consommation de séances au cabi-
net de 'omnipraticien est plus faible, de méme que la consultation -
de spécialisies. Leur consommation de soins dentaires est infé-
rieure de 30 % & celle de la popuiation générale. !l est possible
que les problémes financiers déterminent partiellement cette sous- .
consommation de biens médicaux. Par contre ’hospitalisation est
plus importante que pour la population dans son ensemble. Tout
se passe comme si les personnes ayant un faible niveau d'ins-
truction ne se soignaient gue dans t'urgence, quand H est impos-
sible de tenir plus longtemps, ce qui aboutit & une dégradation de
I'état de santé et a des hospitalisations relativement plus nom-
breuses.

Au vu de ces données, il apparait gque le passage a I'école induit
de fagon forte la vie ultérieure : les performances scolaires influen-
cent le degré d'insertion sociale, le revenu économique par |'accés
2 I'emploi, la santé et 'espérance de vie. L’école a une respon-
sabilité particuliére, aussi bien pour V'état de santé proprement
dit que pour permettre aux enfants des couches sociales défa-
vorisées d’accéder 4 Ja connaissance et & la culture. La réus-
site strictement scolaire est plus décisive que le dépistage des
pathologies pour assurer {a santé a long terme.

Maltraitance physique

Les sévices physiques sont interdits par I'institution scolaire comme
méthode d'éducation. Pourtant, méme si la violence réelle est rési-
duelle, la menace de violence fait toujours partie du vécu scolaire
des enfants. La dénonciation de ia violence est surtout présente
parmi les enfants des classes populaires. Ce sont ces enfants qui
se font le plus malmener physiquement. Par contre, les compor-
tements violents sont monnaie courante dans les cours de récréa-
tion, dans I'enceinte méme de I'école. Dans un grand nombre
d’écoles, les enseignants se sentent peu concernés par les conflits
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entre enfants. Pour un nombre important d'enfants, la violence
physique est une maniére d’affirmer son existence. Les victimes
sont toujours les mémes : enfants fragiles, enfants marqués
par des disgraces physiques ou un écart par rapport a la norme
(taille, couleur de peau ou de cheveux). Un enfant parfois déja mal-
mené par son histoire sera une victime toute désignée pour les
agresseurs. La encore, ce sont les enfants qui arrivent en situa-
tion de fragilité qui seront les plus maltraités. Il n’existe mal-
heureusement pas de statistiques précises sur ce phénomene,
dont tous les enseignants portent pourtant témoignage.

Maltraitance sexuelle

|
Des événements récents ont montré que les sévices de nature
sexuelle n'ont jamais disparu de I'école. Les décisions politiques
qui ont suivi peuvent laisser penser que ces agressions, qui tou-
chent tous les milieux sociaux, seront moins passées sous silence
et ne resteront dorénavant plus impunies. Mais une fois encore,
des témoignages sans confirmation statistique laissent penser
que la dénonciation de ces actes n'est pas &également répartie,
ni entendue, suivant I’origine sociale des enfants.

Maltraitance psychologique

Mais I'essentiel de la maltraitance 2 I'école est invisible en termes
de traces physiques. La maltraitance psychologique est de loin i
plus importante et touche principalement les enfants marqués par
I'échec scolaire, en majorité des enfants fragilisés par leur origine
familiale. Depuis toujours les mauvais éléves ont été stigmatisés
par I'école : bonnets d’ane et tours de cour humiliants ont eu une
grande vogue dans ['école primaire. Ensuite, seuls les « bons »
allaient au lycée. Les autres n’étaient donc pas confrontés pen-
dant de longues années d'adolescence 2 Fhurniliation, comme ifs
le sont aujourd’hui. En effet, par les effets de I'allongement de la
scolarité — en partie forcée par I’absence de travail, notamment
pour les jeunes — un adolescent peut rester tras longtemps dans
un milieu pathogéne pour lui. Pour ceux qui sont confrontés a
I'échec, aux réflexions vexatoires, I'estime de soi s’effrite inexo-
rablement. Un éiéve est s$0mme, parce qu'en échec, de choisir
une orientation, de construire un projet de vie, alors que juste-
ment rien n’est possible dans ce qu’on iui présente. Soumis sans
cesse a des injonctions paradoxales — au niveau de la classe (tra-
vaille, ou tu ne réussiras pas), — au niveau de I'institution scolaire
{tu ne peux pas rester ici, trouve-toi une orientation... avec ton
niveau tu ne peux aller nulle part), le jeune perd progressivement
Ttoute confiance en lui-méme et dans les adultes qui lui font face.
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Damplificateur -
de la précarité

Ce sont essentiellement ces jeunes qui développent des mani-
festations de violence contre eux-mémes (tentatives de suicide,
conduites dangereuses sur des engins & moteur, toxicomanies
graves, alcoolisme) contre les autres jeunes (racaille contre bouf-
fons) ou contre I'institution (vandalisme, agressions).

L'école peut aussi, dans un nombre non négligeable de cas, cas-
ser la solidarité familiale ou stigmatiser davantage la famille. Pour
une partie des familles, méme en difficuités sociales, "espoir de
voir reussir fes enfants est fort. Quand I’école convoque la famitle
pour exposer les difficultés de I'enfant (Jes difficultés qu'elle ren-
contre avec 'enfant), les parents peuvent adopter deux attitudes -
différentes. Ou bien ils se solidarisent avec leur enfant, dans I'hos-
tilité a I'enseignant qui « ne les aime pas, qui ne s'occupe que
des bons ». Dans ce cas-a le discrédit jeté sur la famille est géné-
ralement sans appel et cet enfant « ne réussira pas puisque la
famille le soutient ». L'enfant rentre alors dans un conflit officiel
entre I'école et sa famille. Qu bien ils prennent le parti du maitre
contre I’enfant, pensant faire son bien. Et I'enfer vécu par {'enfant
a "école va se poursuivre & la maison : une punition a I'école vaut
guelques coups a la maison ou la privation des rares endroits ol
"enfant trouvait quelque valorisation {club de sport ou de loisirs
notamment). La communication dans ta famille va diminuer jusqu’au
moment ol I'enfant préférera rester dans fa rue avec ses copains
et les parents auront perdu toute crédibilité & ses yeux.

La capacité de médiation entre I'enfant et ’école, qui fait partie
du métier de parent, est particulierement difficile & réaliser pour
ceux gui ne maitrisent pas les régles du systéme scolaire. Cette
difficuité se répercute aussi bien sur la réussite scolaire de 'enfant
gue sur la sérénité de I'enfant au sein de sa famille. Or, on sait.
qu'un enfant ou qu'un adolescent privé de relations familiales
fortes est plus en danger qu’un autre sur le plan de sa santé.

L'&cole se trouve donc, face au probléme de la précarité, dans
une impasse, Elle agit aujourd’hui comme un amplificateur de
phénomeénes sociaux et accroit les risques de précarité pour les
enfants des familles les plus exposées aux difficultés sociales,
en les engageant sur des trajectoires extrémement périlleuses.
Cetie limite du systéme scolaire nourrit en outre une inquiétude
et un malaise des enseignants et une démaobilisation de nombre
de jeunes.

Ce déterminant majeur de la santé future des enfants qu'est I'école
ne peut en aucun cas étre améfioré par une simple approche sani-
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]éunesse

jeunesse
prolongée,

jeunesse
précaire

taire ou médicale. Bien que non spécialiste dans ce domaine,
le groupe de travail du Haut Comité de la santé publique consi-
dére que la poursuite d'une telle politique scolaire aurait d'impor-
tantes répercussions sur I'état de santé des jeunes et anéantirait
tous les efforts que pourrait faire le systéme de santé. C’est 3
la racine que le mal doit &tre pris.

Adolescence 2 risque
et jeunesse précaire

!

La « jeunesse », malgré ses mouvements artistiques, politi;hues
et sociaux, malgré les revendications portées en sén nom, mai-
gré sa présence quotidienne dans les journaux et.dans fes dis-
cours politiques, est une fausse évidence. C'est un concept défini
en creux, rassemblant I'ensemble des individus qui ne sont pius
des enfants mais qui ne sont pas encore des adultes, ce qui
recouvre des réalités extrémement différentes. « Période mi-chévre,
mi-chou®® », « état d’apesanteur? », la jeunesse est avant tout
une période de transition biographique — 4 la fois biologique, psy-
chologique et sociale —, d’évolution et de contraste, mais aussi
de fragilité et d'incertitude, profondément déterminée par les condi-
tions dans lesquelles s’est déroulée la petite enfance et par les
interactions qu’elle entretlent avec la famille, I'école, les autres
ou le monde du travail.

La durée de la jeunesse

A cet égard, si la limite inférieure de cette période n'a d’autre ambi-
guité que celle de la limite supérieure de I'enfance {12-13 ans),
la limite supérieure en est beaucoup plus floue. Les paramétres
retenus sont & cet égard déterminants. La fin Iégale de la jeunesse
peut étre située a la majorité citoyenne, ¢'est-a-dire 18 ans, mais
certaines dérogations sont possibles (mariage, etc.). Physiologi-
quement, cet age correspond également & la maturité d’aduylte.
Mais I'age de 18 ans est bien loin de correspondre, dans la majo-
rité des cas, & Fautonomie. Un travail complémentaire de I'enquéte
Insee sur {'emploi de 1992, analysait ainsi la notion d'autonomie :
« Entrer dans la vie adulte signifie occuper un certain nombre
de statuts : avoir un emploi, étre installé dans un logement indé-

96. Tomkiewlcz S., « L’adolescence existetelle ? », Prévenir, 23:11-17, 1992,

* 97. Mauger G., « Introduction sociologique », in M. Choguet et C. Dressen {dir.), Adolescence

pluriefie, Varwes, Fditlons du CFES, 1993,
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pendant de celui de ses parents, vivre en couple, fonder un
famille » et montrait 'allongement régulier de !a période d'acqui- -
sition de cette autonomie. :

Les différentes étapes de I'acquisition de I'autonomie ne sont pas
franchies en méme temps ni dans le méme ordre ou de la mé&me -
fagon pour tous. La durée globale du processus varie ainsi d'une
personne a 'autre. Mais cette variabilité a ellemé&me beaucoup
évolué depuis le début du XX® siécle. En 1911, selon une étude
faite sur des jeunes hommes de la région d'Orléans, la succes-
sion des étapes est rapide et précoce. « Avant le service militaire,
fe jeune homme est chez ses parents, il est encore considéré
comme un adolescent. Aprés le service militaire, il quitte ses
parents et adopte vite un réle d’adulte : il se marie et prend un
métier. Entre les deux, il n'y a pas d'intermédiaire. » Cette quasi-
synchronisation n’est plus de régle aujourd’hui. La dissociation
des étapes est de plus en plus grande, et ce mouvement s’accé-
lére depuis deux ou trois décennies. De plus, ces transitions se
décalent vers des ages plus élevés. '

Globalement on peut dire aujourd’hui que :

® La scolarité de plus en plus longue est la principale expli-
cation du retard progressif du passage au statut adulte.
Entre 1983 et 1992, |a proportion de jeunes de 20 ans sco-
larisés a plus que doublé, passant de 30,5 % & 65,4 %
(Tableau XIV).

® Sur te plan du logement, les jeunes deviennent indépendants
de leurs parents de plus en plus tard.

® Le retard a la vie en couple et a fortiori au mariage est _trés
net. - '

Tableau Xiv
Evolution de la situation des jeunes de 20 ans entre 1983 ot 1992

Situation En 1983 En 1992 Evolution
(génératlon 1963) { (¢génération 1972) | entre 1983 et 1992

Scolaire ou Atudiant 30,5 65,4 + 114 %
Vit chez ses parents 59,0 72,0 +22%
¥it dans un logement payé

par ses parents 10,0 18,0 +80%
Vit seu] dans un logement

indépendant ou non 23.3 22,2 ~5%
Vit en couple 21,0 6,3 -70%
Marlé 13,0 1.4 -89 %
Occupe un emploi 39,3 19,3 -51%
Occupe un emploi stable 29,6 9,6 -69%
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® Malgré ces décalages, I"accession au statut d'adulte finit
donc par se faire, mais la période de « jeunesse » au sens
ol on a I'habitude de I'entendre est considérablement pro-
longée.

Si on ajoute un critére supplémentaire, celui de la naissance du
premier enfant, la désynchronisation et le retard augmentent encore
davantage. On arrive ainsi pour les ages médians de franchisse-
ment de seuils successifs, & un étalement qui va de 18 a 29 ans

. pour les hommes et de 19 4 26 ans pour les femmes. Ces phé-
nomeénes trés généraux du décalage dans le temps et d'étalement
des ages de franchissement des seuils qui ménent a la vie adulte,
ne sont pas homogénes dans la société. Trois paramétres ont une
influence certaine : le sexe, le niveau social et culturel et le rale
de ta crise de I'emploi :

® /e calendrier féminin : les étapes familiales et résidentielles
sont plus précoces d'enviren deux ans et la phase de tran-
sition est de six ans seulement.

® fe niveau de formation : un niveau de formation supérieur va
de pair avec un départ de chez les parents avant la fin des
études et avec une fondation de couple plus rapide aprés
ce départ, contrairement aux niveaux de formation Inférieurs
(CAP, BEP).

@ e niveau sociocuiturel : plus celuici est élevé, plus la fin des
études est tardive et pius le départ de chez les parents
est précoce. }i existe une interaction entre la variable sexe
et la variable sociocuttureile. Plus le niveau socioculturel est
bas, plus I'engagement familial du jeune est précoce, et plus
la transition entre la famille d’origine et la familie de pro-
création est bréve.

® /e chdmage : il contribue au report des étapes famifiales ulté-

rieures, au moins pour les gargons. Chez eux en effet, le fait

- d'avoir connu le chdémage, & un moment quelconque de leur

itinéraire, contribue a retarder le départ de chez les parents,
quel que soit ie niveau social et culture!.

Les problémes de la Jeunesse

La question d’un « probiéme de la jeunesse » est tout aussi dif-
ficile & cerner que la définition méme de cette population. Le
fait que ce « probl@me » soit plus souvent exprimé par des porte-
paroles aduites que par les j jeunes eux-mémes n'en simplifie pas
I'analyse. Mais il est certain que, depuis plusieurs décennies la
« jeunesse » est vécue par la société et le pouvoir comme une
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® probléme de nombre et conséquences éducatives pour ig
génération du baby-boom,

® problémes cuiturels avec Pexplosion de 1968,

-

® problémes d’accés 3 une profession avec la crise de |'
et le chdmage.

Aussi fa jeunesse fait-elle depuis les années 1970 I'objet de nom.
breuses é&tudes qui ont résyjté d'oppositions et de polémiques -
assez vigoureuses, ol la science et [a politique se sont trou-
vées fortement mélées. Schématiquement, on peut identifier -

Une vision Psychologique

Cette description insiste sur le vécu des jeunes, fondé sur des
données psychologiques propres & cet 8ge. Certains psychologues
et psychiatres infantojuvéniles décrivent I'age adolescent — teer- :
agers — par des caractéristiques générales : relative instabilité
affective, évoluant entre le doute et I"affirmation excessive de soj
et de son ambition, initiation 3 la vie de relation avec I'autre sexe,
développement de la vie sociale extrafamiliale, exploration de ses
propres limites, conduites d’essai, réves plus ou moins ambitieux,
etc. lls ont ainsi été conduits a parler de malaise adolescent.
D'autres s’intéressant a une tranche d'age un peu plus élevée,
ont de plus insisté, depuis 1968 notamment, sur une attitude nou-
velle envers la vie et le social qui serait commune a tous les
membres de cette classe d'age : une culture propre a la jeunesse,
Pour les uns comme pour les autres, l'expérience « adolescents
et jeunes » est considérée comme une réalité essentieliement psy- -
'chologique.

Une vision sociologique

A 'opposé, une vision sociologique refuse la vision précédente
dans ses deux présupposés. Pour ses partisans, la jeunesse n'est
qu’une catégorie vide. Rien de commun entre un « &tudiant » et
un « jeune ouvrier », D'autre part, ia place importante accordée
aux motivations individuelles dans l'interprétation des difficul-
tés des jeunes doit s’effacer devant le poids des contraintes d'envi-
fonnement. Par exemple, ce ne sont pas les jeunes qui
désacralisent la valeur travail, mais c’est le marché du travail qui
s€ transforme. Les intentions et jes actions des personnes appa-
raissent plus comme des « affects » et moins comme des
“ causes ». Ces analyses mettent en évidence un changement de
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I'accueil réservé par la société aux jeunes générations : limites
du systéme scolaire, difficultés a s'insérer dans le monde du tra-
vail, baisse des revenus des moins de 30 ans, etc. Ce type de dis-
cours rencontre aujourd’hui un succés certain. Pourtant, poussé
a I'extréme, il conduirait a ne considérer les jeunes que comme
des objets passifs, victimes de forces qui les dépassent. lis dis-
paraissent comme acteurs possibles de leur propre devenir, les
contraintes sociales et économiques apparaissant a |'inverse
comme des fatalités qui réduisent & néant les capacités de réac-
tion. Cette approche ne saurait donc a elle seule résumer
I'ensemble des problémes de la jeunesse.

A 'exposé schématigue de ces deux points de vue dom;nants on
peut ajouter deux remarques :

® L'essentiel du savoir sur les jeunes et 'emploi provient d’ins-
titutions nationales, telles que {'insee ou le Centre d’études
de I'empioi. On leur doit des études réalisées par des
méthodes de type quantitatif, sur des grands échantillons,
le plus souvent par questionnaire, excellentes pour caté-
goriser et dépister les tendances lourdes. Cette approche
du social n'est évidemment pas neutre. Tout ce qui concerne
le vécu des personnes y est fatalement minimisé voire éva-
cué. De plus toute catégorisation, si pertinente soit-elle, com-
porte des risques évidents de stigmatisation, qui s'avérent
ict particuliérement importants.

® La nature des résultats des &tudes est en train d’évoluer.
Pendant longtemps, elles ont abouti 4 des catégorisations
statiques : en 1976, « jeunes non scolarisés », en 1980,
« jeunes en difficulté », etc. Plus récemment, des approches
longitudinales ont conduit & des catégorisations dynamiques,
s'efforgant d'établir des typologies des trajectoires : « jeunes
en risque d’exclusion », par exemple. Mais ces catégories

. sont encore plus stigmatisantes car les précisions qu'elles
autorisent ne sont valables qu’en probabilité, ¢'est-a-dire
pour des groupes et non pas des personnes.

Le continuum biographique

L'objectif de ce chapitre n'est pas de trancher entre les définitions
de la jeunesse, ni méme d'arbitrer entre les types de probiémes
qui se posent lors du passage vers la vie adulte. Il est simplement
de prendre acte de la situation de précarité dans laquelle se trou-
vent nombre de jeunes et d’adolescents, et de montrer que cette
situation est lourde de menaces sur leur santé ultérieure. On y
traite donc délibérément la jeunesse comme un continuum allant
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La santé des
adolescents

" cents au sens strict du terme. L'enquéte « Adolescents, enquéte

de I'adolescence a I'entrée dans une vie adulte, active et stabl g
(soit, aujourd’hui rarement avant 30 ans), sans chercher & tracer
des limites entre ces différents ages. Ce continuum connait, bien:
entendu, des problémes différents : plutdt organisé autour des
troubles psychigues et de la violence dans "adolescence, ceuxci
évoluent vers les difficultés d'insertion dans la vie active, avec.
I'accumutation des « petits boulots » et des emplois précaires pour
tes jeunes adultes (seuls 30 % des emplois créés aujourd’hui sont
des CDI). Mais ces deux représentations constituent les deux pdies
d'un ensemble continu de problémes intriqués qui, en particulier,
se succédent frequemment dans les itinéraires personnels. Ces
prohlémes sont donc traités dans un méme chapitre, en conser-
vant la dénomination « d'adolescents » pour une classe d’age
allant globatement de 12 ans aux premiéres tentatives d’'insertion
dans la vie adulte, et celle de « jeunes adultes » pour une classe
d’age allant de ces premiéres tentatives a la premiére insertion
stable.

La santé globale des adolescents et des jeunes, contrairement &
celle des enfants, fait 'objet de nombreuses études dont celle du
Haut Comité de la santé publigue dans son rapport a la Confé-
rence nationale de santé en 1997.

Lag santé des adolescents scolarisés

Des travaux analytiques majeurs, parce qu'ils peuvent servir de
repére pour des groupes particuliers, ont té réalisés ces derniéres
années, en particulier en France, concernant {a population sco-
larisée dans des établissements publics c’est-a-dire les adoles-

nationale » (Inserm U1689) a été réalisée en 1993 sur un échan-
tillon important (12 400) et représentatif de la population des
11-19 ans scolarisés. Complétée par quelques autres travaux dont
les contributions frangaises a I'enquéte internationale OMS Health
Behaviour of School Aged Children (HBSC), qui conceme les enfants
de 11, 13, et 15 ans dans 24 pays, elle permet de dresser un
tableau relativement précis de la santé des adolescents frangais.

Certes 88 % des adolescents se disent bien portants et 85 % affir-
ment qu'ils dorment bien. Mais que signifient ces chiffres ? Peu-
vent-iis &tre considérés comme satisfaisants ? Sont-ils vraiment
meilteurs que ceux gu'on recueillerait sur d’autres classes d'age
dont le capital-santé est a priori moins favorable ? Quand on regarde
ces enquétes dans le détail et en particulier la place de la France
par rapport aux autres nations européennes, le constat est pour

Haut Comité de 1a Santé Publique




le moins préoccupant et appelle une prise de conscience a [a fois
des responsables politiques, des professionnels du secteur socio-
sanitaire et plus largement de I’opinion publique.

Quelles sont les principales conclusions que I'on peut tirer de ces
travaux ?

Le sentiment de mal-étre est trés largemnent répandu

® [ 'absentéisme scolaire : il touche 46 % des adolescents de
11 2 19 ans, de temps en temps, et 12,5 % souvent. Il croit
avec I'age : & 18 ans, I'absentéisme régulier touche 21 %
des gargons et 15 % des filles. I concerne surtout ceux
qui sont insatisfaits de I"école et va de pair avec la consom-
mation d’alcool, de tabac ou de drogue.

® Le vol privé (parents) ou public {magasins) : 17 % des jeunes
de 11 & 19 ans ont volé au moins une fois. Le vol s’ajoute
a d’autres prises de risque (tabac, alcool, drogue).

® Le mal-étre psychologigue : it occupe une place trés impor-
tante. Les plaintes somatiques en sont une expression,
puisque sur une liste proposée de six d’entre elles, 20 % de
jeunes en connaissent souvent plus de trois.

® La consommation de médicaments psychotropes : elle est
beaucoup plus fréquente en France que dans n'importe quel
autre pays.

® Le sentiment de solitude : ¢’est une des plaintes les plus
fréequentes : beaucoup ne parlent & personne de leurs pro-
blémes.

Tous ces signes de mal-étre augmentent avec I'dge et concer-
nent davantage les filles.

L’usage de drogues licites ou illicites place Iz France & un rang médiocre

En s"appuyant sur les résultats de I'enquéte internationale HBSG
qui permet des comparaisons avec les 23 autres pays participant
a I'enquéte on peut dire que :

® [’'alcool : &4 15 ans, 89,3 % des gargons ont déja golité 3
une boisson alcoolisée, et 39,2 % ont déja été ivres {pour
les filles, les chiffes sont respectivement de 89,8 % et
27,7 %). Les Frangais s’avérent parmi les consommateurs
d'alcool les pius assidus dans les trois groupes d’age consi-
dérés.
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® Le tabac : la consommation concerne un jeune sur ¢ing entr
11 et 15 ans. Eile commence trés 10t chez les gargons (
11 ans, prés de 6 % des gargons fument, contre 1,9 % des:
filles). A 15 ans, les filles ont rattrapé les gargons et les
chiffres sont trés élevés (consommation occasionnelle : 37 %.
des filles, 34 % des gargons ; consommation quotidienne ;.
17 % des filles, 18 % des gargons). Comparés aux 23 autres’
pays de |'enquéte, le pourcentage de fumeurs frangais est
parmi les 10 plus importants dans les trois groupes d'age.

@ Les drogues iflicites : un jeune de 15 ans sur quatre s’est
déja vu proposer de la drogue, et 16 % en consomment ou
en ont consommeé. il s'agit le plus souvent de cannabis. Deux
facteurs prédictifs d’une utilisation des produits illicites 3
15 ans sont le tabagisme et i'absence de pére & domicile.

Globalement, a 15 ans, un adolescent sur deux seulement ne
consomme ni alcool, nj tabac, ni drogue, et 7 % consomment les
trois produits. :

Les conduites violentes sont souvent sous-estizndes

® Les conduites violentes : elles épargnent un tiers seulement
des jeunes. Un cinquiéme d’entre eux en ont de fagon régu-
liere mais ce comportement diminue avec I'age.

@ Les violences subies : elles concermnent 17 % des jeunes :
15 % sont physiques, 4 % sexuelles, 2 % sont des deux types.

@ Les idées suicidaires : elles sont le fait de prés du quart des
jeunes, dont 9 % de fagon fréquente, et 6,5 % ont fait une
tentative au moins. Les idées et les conduites suicidaires
semblent plus liées au vécu subjectif qu’a des conditions
objectives.

® [es accidents : ils sont extrémement fréquents : 43 % des
Jeunes ont eu un accident dans 'année. Entre 11 et 16 ans,
il y a chague année 30 accidents scolaires ou de
loisirs pour 100 gargons, et 14 pour les filles. Ces chiffres
sont en augmentation et la France est au premier rang des
pays de I'enquéte HBSAC.

@ La mortalité des jeunes Francais de 14 & 25 ans : elle est
une des plus élevées d’Europe, due essentiellement {73 %)
aux suicides et aux accidents. En 1993, 6 000 jeunes de
cette tranche d’age ont perdu la vie, 3 000 par accident et
prés de 1 000 par suicide. La surmortalité masculine est
considérable pour 'une et I’autre cause.
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Dans ce tableau assez alarmant, le niveau social {profession du
pére, statut par rapport au travail) semble avoir un poids nota-
blement plus faible que les facteurs subjectifs. Parmi ceux-ci, ia
qualité de la vie relationnelle {famiite, école, copains) semble avoir
un effet protecteur. Lorsque I'on distingue les Frangais de souche
(78 %), les Francais d’origine étrangére (11 %), les étrangers (12 %)
on constate que les facteurs ethniques ne semblent pas jouer de
réle majeur. Les étrangers ont un peu plus de conduites violentes,
mais s'adonnent moins & I'alcool et au tabac. i N’y a pas de dif-
férence pour les drogues illicites,

Les contacts avec le monde de Iz santé sont loin d’étre inexistants :

® La consultation : 6 % des adolescents n’ont consulté aucun
professionnel de santé dans ["année (seulement les plus
jeunes et les gargons) ; 75 % ont consuité un généraliste,
65 % un dentiste, 43 % une infirmiére scolaire. Les filles
consultent plus que les gargons et les ainés plus que les
cadets. Sauf cas particulier (suicide ou idée suicidaire},
les appels au psychiatre et & "assistante sociale sont rares.
Ces consultations se font en milieu libéral mais aussi dans
le cadre scolaire.

® L'éducation pour la santé : les éléves sont relativement bien
informés et conforment leurs pratiques a leur connaissance
pour des risques a court terme (VIH, grossesse, sécurité en
voiture). Cette réceptivité ne se retrouve pas pour P'alcool,
le tabac, ou les drogues illicites.

Au total, cet état de santé médiocre concerne I'ensemble de
1a population des jeunes de 11 i 18 ans. C'est cela qui rend le
constat encore plus alarmant,

La santé des jeunes non scolarisés

Les enquétes précitées ont un certain nombre de failles dont la
principale est que la représentativité ne concerne que les jeunes
scolarisés de I'enseignement public. Le privé en est exclu, ainsi
que ies jeunes non scolarisés. Pourtant, tout laisse penser que
les jeunes les plus vuinérables subissent avec une violence accrue
l'insécurité qui pése sur I'ensemble des jeunes, et que, inverse-
ment, ces situations permettent de mieux saisir I’ampleur des pro-
blemes qui affectent les jeunes. Cette situation particuliére a été
a nouveau étudiée par une équipe conduite par M. Choquet dans
le cadre de I'enquéte « Jeunes en insertion », réalisée en 190498,

'98. Enquéte CFHPaque, dispositif 16-25 ans,
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Il s’agit de jeunes, ayant quitté le systéme éducatif plus ou moj
tot, restant sans formation professionnelle. Ces jeunes parti
pant a deux dispositifs d’insertion (CFl-Paque) ont &té interrp
gés et examinés lors de |a visite médicale, en principe obligato
dans chacun de ces dispositifs. Cette population est plus agé
que celle des adolescents scolarisés puisque |'age moyen est de
21,4 ans et gque I"age minimal des enquétés est de 16 ans. Cett,
enquéte, malgré les réserves méthodologigues gu'elle peut ins
pirer {elle ne porte pas sur tous les jeunes non scolarisés et |
participation a 'enquéte dépend de la venue effective a la visit
médicale, ce qui met en question la représentativité de {"échan
tillon), est la premiére enquéte nationale sur les jeunes non sco-
larisés ou plutdt, prématurément déscolarisés. Elle permet de
souligner & la fois les similitudes qualitatives et les importantes:
différences quantitatives entre les adolescents scolarisés et les:
ieunes en insertion :

Les jeunes en insertion sont plus défavorisés
que les jeunes scolarisés sur le plan social et familinl

® Les parents sont beaucoup moins insérés sur le plan pro-
fessionnel : plus de retraités, plus d’invalides, plus de chd-
meurs {65 % ont une activité, contre 88 % pour les parents
d’adolescents scolarisés) ;

® La répartition « ethnigue » est différente : les Frangais d’ori- -
gine métropolitaine sont 62 % (contre 78 %) ; les Francais
d'origine &trangére sont 20 % (contre 11 %) ; les étrangers
sont 18 % {(contre 1.2 %) ; ’

® Les familles sont plus désunies, par divorce, séparation
ou déces (32 % contre 15 %) ; :

@ Sur le plan scolaire, la majorité a abandonné !'école avant
18 ans, la déscolarisation est de 4,5 ans en moyenne ;

@ Un jeune sur trois seulement a une activité professionnelle.
La moitié a déja suivi plusieurs stages.
Lisolement est plus marqué

® L'investissement relationnel n'est pas négligeable, mais
moins que chez les adolescents scolarisés. Ainsi, a Sge égal,
ils sortent moins entre pairs (70 %) que les scolarisés (82 %) ;

® La sexualité est bien établie, et 4 age égal, comparable &
celle des scolarisés, Par contre, ta contraception n'est pas
systématique et le préservatif est rarement adopté. La
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grossesse est fréquente : 29 % des filles ont un antécédent
de grossesse, dont 40 % ont conduit 3 une IVG.

® Ceux qui ont des pratiques sportives (5 %)}, artistigues ou en
association (10 %) sont trés peu nombreux :

® Le sentiment d'isolement est trés marqué : 11 % ne voient
Jjamais leurs parents et 15 % ne sortent jamais avec des
amis. Cette solitude est plus forte chez les filles (ue chez
les gargons.

L'étar de santé objectif est inquiéiant ,

!

® 71 % des filles ne sont pas vaccinées contre la rubéole ;
4

® 94 % des jeunes ne sont pas vaccinés contre Phépatite B ;
® 24 % ont au moins guatre dents cassées ;

® 10 % ont au moins quatre dents manguantes ;

® 48 % ont des troubles de ia vue ;

® un jeune sur deux a connu des problémes de santé dans
I'enfance,

Au total on observe que I'accés aux soins est déficient. Ces leunes
non scolarisés sont moins bien soignés que les adolescents sco-
larisés pour ies problémes de vue et de dents {prés de la moitié
des problémes dentaires ne sont pas pris en charge). Un jeune
sur quatre n’a pas rencontré de professionnel de santé dans
I'année. En revanche, ils ont plus de contacts avec les psychiatres,
les psychologues et les assistantes sociales que les scolarisés®e,

Les conduites & risque sont plus marquées

® Le tabagisme : il est beaucoup plus élevé a age égal que
chez les scolarisés (50 % fument quotidiennement contre
30 %). En revanche, les consommations d'alcool, de drogues
illicites et de médicaments psychotropes sont proches de
celles des scolarisés.

® Globalement, comme chez les adolescents scolarisés, les
gargons fument plus, boivent plus, consomment pius de
drogues mais moins de médicaments psychotropes que les
filles.

99. Notons qu'ict, Ia comparaisen avec les adolescents scolarisés n'est pas possihie, puisque
" les jeunes en insertion bénéficient d'un dossier médical, alors que les scolarisés n'ont
répondu qu'a un autoguestionnalre.
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La dépressivité est, & dge égal, semblable & celle des scolavisés

® Mais elle augmente trés vite aprés 18 ans, notamment chez
les garcons. Ce qui n'empéche pas que, globalement, la pré:
dominance féminine reste trés nette.

Les violences subies et agies sont une des caractéristiques
de cette population

® les violences envers soi : 15 % ont fait une tentative de sui
cide. A Age égal, ce taux est au moins le double de celui de
scolarisés. Ces tentatives sont plus fréquentes chez les fille
{18 % contre 12 % chez les gargons). Sont particuliéremen
concernées les filles frangaises d’origine étrangére.

® Les violences contre les autres : les conduites violentes sont:
trés banales. Un jeune sur quatre en a de fréguentes, les_'
plus jeunes davantage que les plus agés, les gar¢ons davan-
tage que les filles. Toutefois, cette prédominance masculine
est beaucoup moins nette que chez les scolarisés, I'agres-
sivité féminine étant particuliérement nette chez les jeunes
en insertion. ’ '

® Les violences subies : un jeune sur trois en a 'expérience.
A age égal, en comparalson avec les scolarisés, les gargons
sont beaucoup plus nombreux & avoir subi des violences
sexuelles et les filles 3 avoir subi des violences sexuelles et -
physigues.

® Tous ces types de violence sont trés corrélés entre eux : vio-
lences subies, conduites violentes sont associées entre elles
4 et aux tentatives de suicide.

i Par ailleurs, ta comparaison entre les jeunes des deux programmes
d’insertion semble montrer des différences notables {qui ne sont
significatives gue si on airive & mettre en évidence des différences
de définition des deux programmes). Les jeunes CFl ont été sco-
larisés plus longtemps et sont déscolarisés depuis moins long-
temps. lls ont atteint un meilleur niveau scolaire. lls sont en plus
grande proportion des Frangais d'origine métropolitaine, ils sont
moins religieux, ont des revenus moins bas, sont mieux couverts
par la Sécurité sociale. lis ont globalement une meilleure santé.
Les filles ont subi moins de violences. lls ant connu une durée de
travail postscolaire plus longue, voient plus souvent leurs parents,
ont plus de relations avec les autres jeunes. Mais ils sont davan-
tage consommateurs de produits divers. Pour ce qui est de la
dépressivité et du suicide, il N’y a pas de différence nette.
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Giobalement, on peut dire que les CFl sont moins défavorisés,
mais mal insérés, et plus affranchis que les Paque.

Quelles que soient ces nuances entre deux catégories de jeunes
en insertion, il apparait que la souffrance psychologique est une
des caractéristiques essentielles de I'état de santé de ces jeunes
en insertion. Comme il a été dit plus haut, la souffrance psy-
chologique des défavorisés peut étre interprétée comme une
forme aggravée du mal-étre retrouvé par M. Choquet chez les
adolescents de la population générale.

Un terme qui revient dans presque toutes les &tudes qualitatives
concernant les jeunes en difficulté, est celui de honte, avec tout
ce que cela implique de perte d'estime de soi, de désengagement
des relations avec les autres, de désintérét pour la sphéFe publique,
de perte d'énergie (« pourquol me demander ce que je ferai dans
un mols, alors que je ne sais pas ce que je ferai demain et méme
ce soir »). ll est difficile dans ces conditions de bétir et de pro-
poser une stratégie de soins.

Pas de projet, donc pas de sens. Cette absence de sens explique
que la souffrance psychique s"exprime davantage par I'angolsse,
la dépression, voire par des violences &ruptives que par des valeurs
positives, telles que le combat politique ou la révolte raisonnée.
« Quand I'homme connaft les "pourquei ?" il peut supporter tous
les “comment ?" » disait Nietzsche. Tel n’est pas aujourd’hui le
cas dans notre société pour les plus défavorisés.

L’bypothése d’un probléme global de la santé des jeunes en France

I ne semble pas qu'il faille insister sur i’opposition entre diffé-
rents types de jeunes, mais plutdt sur la continuité qu'on peut
présenter comme une hypothése forte. Les jeunes en insertion
connaissent, & 4ge égal, ies mémes problémes qualitatifs que
I'ensemble de la jeunesse, trés souvent avec une intensité mul-
tipliée. lls en représentent une modalité extréme. Cette forme
extréme, qui conduit finalement a la marginalisation, s’explique
bien entendu par I'échec scolaire. C'est lui qui définit la popula-
tion des jeunes en insertion. Le caractére précoce et irréversible
de cet échec est le facteur déclenchant de la marginalisation.
Autrement dit, la variable réussite/échec scolaire, avec ses
conséquences en termes de qualification, est une variable majeure
de I'épanouissement de la jeunesse, de son bien-étre psycho-
logique, et sans doute de sa santé a venir.

Il s"agit d'une variable, mais pas de la seule : I'autre étant bien
entendu e marché de I'emploi, particuliérement rigoureux pour
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Situations de vulnérabilité et menaces sur I’état de santé -
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les basses qualifications (20 % de chomage chez les jeunes n
qualifiés, 4 % chez les jeunes qualifiés199), Plus important encof:
est "adaptation réciproque de ces deux variables : le niveau
qualification est la meilieure chance de trouver un emploi, sa
gue ce soit une certitude. En sens inverse, cette non-automatj
sation de trouver un emploi est-elle un facteur de démotivatio
pour les éléves dont les possibilités de travail scolaire sont limj
tées ? Parmi ces limitations, le milieu d'origine marqué par de:
conditions de ressource, de logement, de culture, de vie familiale
de rapport au travail trés défavorables sont en elies-mémes de:
facteurs de démotivation et d’abandon. Pour assurer cette hyp_t')
thése de continuité, il est évident que manque une enguéte repré
sentative sur I'ensemble de la jeunesse entre 18 ans et l'entré
dans fa vie active qui permettrait de repérer le role de certaine
étapes importantes de la formation, telles que le baccalauréa
les premiéres années de I'enseignement supérieur, etc.

En attendant les résultats de travaux qui confirmeront ou mod
leront I'idée qu’il convient en France d’aborder globalement le:
probléme de la santé de la jeunesse, dans sa triple dimension,’
somatigue, psychique, sociale (a laguelle il conviendrait peut-&tre:
d'ajouter une dimension spirituelle, ¢’est-a-dire celle du sens), on
est conduit a envisager des propositions politiques ambitieuses
mais délicates & concilier : '

@ Une politique globale de la jeunesse et de I'enfance de
ce pays : elle aurait e mérite de ne pas se cantonner a la
forme extréme du mal-&tre psychique de la jeunesse la plus
défavorisée et par a2 méme de ne pas stigmatiser celle-ci ;

@ En méme temps des mesures particuliéres pour tenter d'éga-
liser les chances de ceux qui partent dans la vie avec une
série de handicaps tels que leurs risques d'exclusion sont
majeurs.

A ce stade, il apparait important de compléter I'étude de la jeu-
nesse marginalisée et défavorisée par les trois points suivants :
(i) la place de I'illettrisme (i) les obstacles rencontrés dans I'accés
aux soins (iii} la vie quotidienne dans les quartiers « sensibles ».

Lillettrisene
L'illettré se distingue de I'analphabéte par le fait « qu'on lui 2 ensef-
gné lecture, écriture et calcul élémentaire, mais que, pour des

100. Cohen D., Richesse du monde, pauvreté des nations, Paris, Flammarion, 1997.
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raisons diverses, il n'a pas acquis ou consenvé ces apprentissages »
{définition du Groupe permanent de lutte contre Uiltettrisme). Cette
maftrise insuffisante ne Iui permet pas de « procéder 3 des activi-
tés de raisonnement, telles que classer, sérier, envisager plusietirs
points de vue, faire le tour des possibles, différencier fes causes
des conséquerces, faire des hypothéses, anticiper des résuftats »,

L'iliettrisme est donc la forme majeure de I'échec scolaire. La
« production » d'illettrés se monterait, au terme de cing années
d’école primaire, & quelque 70 ou 80 000 enfants par an. Dans
un souci de ne pas créer de filidres d’exclusion, I'institution sco-
laire a choisi de ne pas séparer les enfants en difficulté de Ieurs
camarades et de les laisser poursuivre le cursus « normal v. Le
résultat fe ptus visible est qu’a aucun moment, dans les années
qui suivent, ils ne pourront prendre pied dans la scolarité.
Aujourd’hui, la scolarité d’un enfant peut &tre définitivement scel-
I&e dans {'échec a la sortie du cours préparatoire, a I'age de
7 ans. Les instituteurs auxquels ces enfants devront successi-
vement faire face souffriront tous de leur impuissance a don-
ner une réponse adaptée a leurs besoins. Ainsi, tous ies enfants
qui ne sont pas « dans la norme » sont de fait peu a peu aban-
donnés. Leur passage de classe en classe rend, dans les pre-
miéres années, opaque le phénoméne d'exclusion gui se met
inexcrablement en place. Ni les parents, ni les enfants avant i'age
de 10-11 ans ne sont trés conscients de ce qui se joue. Quand
la conscience arrive chez I'enfant, souvent 3 I'entrée au coliége,
la révolte peut &tre violente, accroissant par 13 les attitudes de
rejet de la part de I’école et des autres, ainsi que la marginali-
sation sociale qui en résuite,

H est évident que Fillettrisme est un obstacie discriminant pour
I'obtention d’un emploi, puisque les jeunes se trouvent alors dans
des conditions maximales de déqualification, ou plutdt d'inqua-
lification, face & n'importe quel métier. Lutter contre I'illettrisme
des jeunes - aurdeld d’actions générales sur les conditions sociales
qui I'ont favorisé — serait de leur offrir des cursus de formation
adaptés, solution trés difficile en raison d’un passé marqué par
I'échec scolaire, que les jeunes ont plus ou moins intériorisé
comme inéluctable.

Llaccés aux soins

L'illettrisme est également un obstacle ~ difficile a surmonter —
& Paccés aux soins. Les professionnels de la santé ne sont pas
préparés a I'accueil des personnes iflettrées qui n'ont pas une
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Situations de vulnérabilité et menaces sur I’état de santé
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conscience claire de leur propre santé et ont du mat & comprendre
le langage des professionnels ainsi que les consignes écrites10t

Selon diverses études et notamment celle de I'Observatoire da
la précarité, de l'insertion et de I'intégration (OPII) en Languedoc
Roussillon’02, bien que les I&gisiations de juiliet 1992 et jan
vier 1993 ainsi que le décret du 27 mars 1993 offrent une possibilité
de couverture sociale a tous les jeunes, nombre d’entre eux n'on
pas de droits ouverls lorsqu’ils accédent aux soins en situation
d’urgence. Au cours d'une trentaine d'entretiens avec diverses caté
gories d'intervenants sociaux, et de professionnels de santé, I'OPiL.
a identifié six types d’obstacles dans {’accés aux soins gui tou-

chent & la fois les jeunes non scolarisés et les plus précarisés.

de payer les solns

les jeunes assurés du régime général de la
Sécurité sociale que les assurés du régime
personnel dont les revenus modestes ne
permettent ni de payer une mutuelle, ni
d'accéder a "aide médicale gratuite,

Les types d'obstacles leunesse non scolarisée Jeunesse la plus précarlsée
L'impossiblité La couverture est accessible A tous [es jeunas, Cependant, on peut souligner que 'appli-
réglementalre cation du drait est particulidrement difficile pour les jeunes en situation iréguliére en
d'ouverture de drolts France gui craignent un contrdle policier.

L'arbltraire L'ouverture de dossiers dans les CCAS des peliles communes est soumise 2 un arbi-
adminfstratif traire des agents d"accuell ou des élus el ce, wout particulidrement pour les jeunes d'cr:
gine éfrangdre,
Les délals Louverlure ou la réouverlure de droits est | L'ouverture ou la réouverture des droits
de recouvrement entravée par la départ du domicile famitfal | est entravée parfols par une mobifité géo-
des drolts parfois conflictuel et I'absence de statut | graphique imporlante ou une perte des
accordé A toute une partle de lajeunesse | papiers administratifs.
ui n'accéde méme plus aux stages post:
seolaires ni aux contrats de travail aldés.
L'impoassibiiita L'obstagle financier concerne tout autant | La plupart sont sans couverture sociale,

c'est [a raison pour laguele its sont sa
gnés principalement dans fes dispensaires
ot les urgences des hipitaux.

* | Les problames Is 5e posent peur 'ensemble des jeunes en voie de préacarisation qui ont un rappart
relationnels difficlle avec les institutions de droit commun de {a protection sociale ou de fa santé.
Les actueits y sont Inadaptés et les feunes y sont la piupart du temps stigmatisés.
Cela explique la surutilisation des dispositifs spécifiques sowvent plus adaplés et pius
accueiltants,
Les {Imites Les professionnels de I'inserlion accuelllent | Les professionnels des accueils médica-
du mafiiage des Jeunes qul ne demandent pas de sains. | fisés et du jogement d'urgence connais-

entre Institutions

lis ientifient cependant des problémes de
santé et de mal-tre. Mais ils ignorent les
procédures d'acods aux sofns. s construi-
setl rarement une politique de prévention
en matigre de santé,

sent bien les procédures d'accés aux
droits et auy sains car ils ont dans leurs
Equipes des professionnels de santé, En
revanche, ils n'ont pas d'outils pour
enclencher une démarche d'inserlion glo-
bale au-deld d'une démarche de santé.

101. Pour pius de développement, on peut consulter le rapport : Situation d’iftettrisme : Quels

obslacles dans 'accés aux soins, réalisé par I'ORS et I'Observatoire de la Précarité
en Languedoc-Roussilion, novembre 1994,

102. Noé! G., L'accés aux soins des jeunes non scolarisés en voie de précarisation, Cahier
de 'OPH, n® 17, juin 1996,

Haut Comité de la Santé Publique




La vie quotidienne des jeunes dans les zones « sensibles » :
violence et souffrance

L'Insee a recensé prés de bO0 quartiers dits défavorisés ol vivent
une forte proportion d’enfants et de jeunes dans des familles for-
tement touchées par le chdmage et la précarité d’emploi, ayant
de faibles revenus, et dans un environnement individue! (logement)
et collectif (urbain) souvent dégradé. « Exclusion », « violence »,
« délinquance », « toxicomanie » sont les traits les plus fréquen-
ment associés aux banlieues, tandis que la souffrance et les pro-
blémes de santé publique y sont littéralement occultés.
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Les situations d'exclusion vécues par les jeunes des zones urbaines
dites « sensibles » provoquent pourtant deux difficultés majeures.
se répercutant sur la santé :

@ La dégradation de ['image de soi, renforcée par le regard
négatif de I"autre. Cette souffrance sociale se traduit par un
véritable désintérét vis-a-vis de son propre corps (« Au point
of} j'en suis... ») et une apathie (v De toutes fagons, c'est
pas la peine que je me présente & ce boulot, quand ils ver-
ront ot j'habite, ils ne me prendront pas »}. -

® Le repli sur l'immédiateté. Ce qui caractérise la situation de
« galére », ¢’est que la question récurrente est la maniére .
de tuer le temps (« Ce que je fais aprés-demain... ca dépen-
dra... comment veux-tu que je puisse te le dire ? »). Une telle:
difficuité limite en particulier I'accés aux soins, générale-
ment possible seulement sur rendezvous.

@ La violence, si souvent dénoncée, — mais le fait d’une faible -
minorité - atteint le statut de mode d'expression, mais aussi
de provocation ou méme de réponse aux violences exercées
sur les enfants par les adultes et les institutions. Mais, sou-
vent, « derriére le plus violent se cache le plus souffrant »
et plus il est difficile de mettre des mots sur cette souffrance,
plus est facile le passage a |'acte. Cette forme de violence
est une maniére de défi 3 la place des adultes « [f'existe...
Tenez un peu compte de moi... Je me sens si maf ». Ajou-
tant a cela, la possible compétition entre bandes rivales
appartenant 4 des parties différentes de la ville. Cette vio-
lence s'exprime tout particuliérement contre les objets (dégra-
dation ou destruction) particuliérement les voltures, qui ont
en fait une valeur symbolique ; elle s'exprime aussi parti-
culierement dans ta période des fétes, quand !"abondance
de biens affichée 2 la télévision exacerbe le sentiment d'exclu-
sion et de frustration.

® L'exclusion fragilise également face a I'offre de drogue. Sans
négliger le versant clinique des conduites toxigues, il ne faut
pas non plus sous-estimer son fonctionnement comme mode
de vie et comme économie dans les villes. L' offre de drogue
doit étre analysée au méme titre que la demande. Or, les
jeunes des quartiers sont trés fragilisés face a cette offre :
¢ le déseeuvrement leur fait rechercher des solutions de
« passe-temps » agréable (« Tu sais, quand on n’'a rien a
faire, on est prét a toutes les expériences v} ;
* 'incapacité a se projeter dans "avenir les conduit & ne pas
tenir compte des effets 4 long terme ;
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* leur situation économique rend ce marché intéressant (« Ma
seule source de revent » )

® Les accidents représentent la premiére cause de mortalité
de ces jeunes. Mais nombre d’entre eux doivent étre com-
pris comme le résultat de conduites suicidaires. Accidents
domestiques de jeunes enfants, rodéos automobiles {« Moi,
quand je conduis a fond, au moins, je ne me pose pas de
questions »} doivent trop souvent étre compris comme tels.

@ Un des aspects les plus significatifs de la délinquance des |
quartiers « sensibles » est qu'elle concerne des sujets de |
plus en plus jeunes, ¢'est-3-dire souvent des enfants,;I par-
fois dés I'dge de 8 ans, et pas seulement dessjeunes ado-
lescents. Cette évolution alarmante a parfois pour effet
bénéfique d'inquiéter leurs ainés {qui ont souvent 18 ans et
pius}. Ceux<i, parfois eux-mémes anciens délinquants, pren-
nent alors conscience de la spirale ou s'enfoncent leurs
Jeunes fréres et sceurs, et tentent de réagir.

‘La prise en compte des probiémes de santé des jeunes ne pourra
donc pas advenir sans [a mise en place préalable d'une approche
positive de ia santé visant "amélioration du bien-&tre et pas seu-
lement I"évitement du mal-étre, ni sans la mise en place de struc-
tures de proximité permettant une prise en charge immédiate,
anonyme et gratuite.

Hétérogénéité des jeunes en difficulte

it serait bien entendu erroné de présenter "ensemble de la jeu-
nesse en difficulté sous un jour uniforme. Les « casseurs » ne
représentent qu'une minorité, et a I'inverse d’autres plus agés
s'investissent dans un travail d’intervention en vue de reconsti-
tuer les liens fragilisés ou brisés. La précarisation est aussi pour
chacun de ceux que frappe un destin singulier.

Un exemple peut étre donné par i'enquéte réalisée pour I'OPH Lan-
guedoc-Roussillon auprés de 67 jeunes fréquentant les ML| et
PAIO de la région. Cing types de logiques d’insertion - trés diverses
~ ont été identifiés : (i) certains, de fagon trés conformiste, cher-
chent a calquer au mieux Jeur projet de vie sur I'offre institution-
nefle, (i) d'autres recherchent avant tout un emploi immédiat, sans
trop regarder ni le statut ni le contenu, {iii) d’autres au contraire,
mettent leurs espoirs dans le plus long terme, révoités par le sta-
tut que leur propose immeédiatement la société, ils sont en quéte
d’un vrai statut social, et refusent la trop grande aliénation au tra-
vail, (iv) pour d’autres encore — ayant des conditions de vie plus
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Situations de vulnérabilité et menaces sur I’état de santé

Dexemplarité
de la
Protection
maternelle et

infantile (PMI)

précaires et souvent en rupture avec leur famille — le probléme es
la survie au quotidien ; ils vont de petits boulots en stages, e
voient ’avenir avec pessimisme {v) enfin, ceux marqués par un
succession d'échecs dans leurs tentatives d’insertion, renoncen
au travail et/ou a la formation. Leur mal-&tre est extréme, ils s
sentent dévalorisés et haissent la société qui ne veut pas d’eux
lls se décalent progressivement des modes d’insertion proposés
lls connaissent 'extréme de la souffrance, de la désespérance e
la délinquance n’est pas loin. Bien entendu, ces types ne sont:
pas mutuellement exclusifs. lis peuvent correspondre a des phases:
successives. La rupture familiale est un facteur d’aggravation,
quand elle s’ajoute a la rupture scolaire. Ces différentes attitudes -
posent des problémes varlables aux intervenants sociaux, ¢'est’
face aux jeunes du dernier type gu'ils éprouvent le plus de désar-"
roi et de sentiment d'impuissance.

La situation préoccupante de fa jeunesse en France, particu-
lierement pour les plus précaires d’entre elle (par exemple le mil-
lion qui vit dans les 400 quartiers dits « sensibles ») est un
formidable révélateur des dysfonctionnements de la société fran-
¢aise. C’est en effet sur la jeunesse que s’accumulent les ratés
des mécanismes traditionnels de I'intégration sociale : raté de
I'intégration dans le monde du travail (cause principale de la
crise, mais aussi peut-&tre signe annonciateur d’une nouvelle
forme de rapport de Fhomme au travail salarié) ; raté de I'inté-
gration scolaire ; raté et difficultés de I'intégration familiale ;
raté de Fintégration citoyenne et, « last but not least », crise
généralisée du sens et absence de possibilité de projection dans
I’avenir.

Quelques dispositifs de protection
de la santé des jeunes (enfants,
adolescents et jeunes adultes)

La PMt pour les enfants de 0 & 6 ans a fait la preuve de son effi-
cacité sanitaire et d'intégration sociale, du moins 13 ou elle est
correctement mise en ceuvre. En effet, ¢’est un service public
de santé communautaire, bien intégré dans le réseau médico-
social implanté de fagon déconcentrée dans le tissu des quartiers
et des cantons ruraux, ia PMI est gratuite et au service de toute
la population des femmes enceintes et des enfants de 0 4 6 ans.
Au sein de cette population, elle repére les personnes les plus
vulnérables (méres et enfants) sur le plan somatique, mental
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dispositifs
de santé

ou social, €t leur propose un suivi médico-social personnel, & domi-
cile, & la demande des intéressés. La PMI apparait ainsi comme
capable d'assurer une prévention efficace, sans pouvoir &tre accu-
sée d'encadrement attentatoire 2 la liberté.

Peuton étendre les finalités, la logique et Fexemple de la PMI aux

ages postérieurs 3 6 ans ? Bien entendu, il ne s’agirait pas de

copier le modéle, mais de i'adapter aux différentes tranches d’'age,
Par exemple, la mise en place de mécanismes de méme type, au
moins a partir de I'adolescence, permettrait aux jeunes de deve-
nir des acteurs du dispositif de santé communautaire, en com-
plément ou en substitution de leurs parents. Comme"pour la PMI,
ces dispositifs devraient étre centrés sur les jeunes dans un
but de prévention, et non pas sur les professionnels. Ces demiers
devraient faire intervenir et interagir les partenaires multiples, avec
des pondérations différentes selon les ages :

® Les jeunes, bien entendu.

® [es parents : ceux-cl sont souvent en désarroi devant les dif-
ficultés de tous ordres du métier parenta! dans la société
moderne et sont demandeurs de dispositifs d'accompa-
gnement capables de leur venir en aide.

® Le service de promotion de la santé en faveur des éléves :
ce service est quantitativement {effectif et budget) sous-déve-
loppé. il y a de ia part des &léves une importante demande
en infirmiéres scolaires. Celles-ci devraient &tre en mesure
de répondre rapidement aux demandes dans tous les &ta-
blissements, ce qui est loin d'étre le cas. La rencontre avec
les médecins scolaires est moins recherchée car vécue S0Uu-
vent comme stigmatisante.

® | es responsables des établissements scolaires (de I'école
“élémentaire au lycée) et les enseignants. Pour ce qui conceme
la participation des instances scolaires, il convient de rap-
peler deux faits importants ; :

* I'éléve ne passe dans I'établissement scolaire qu'un cin-
quiéme de son temps d'éveil, la médecine scolaire ne peut
donc prétendre & un monopole du suivi sanitaire des
jeunes;

* I'école est un lieu de concentration d'éléves, rendant plus
facile I'action préventive et éducative. Autrement dit, I'école
doit savoir étre ouverte, disponible et modeste dans un
contexte ol les problémes sont souvent extra-scolaires ;
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Une nouvelle
catégorie de
travailleurs
sociaux :

« les agents de
prévention
urbaine »
(APU) sont-ils
une voie
d’avenir ?

a

@ Les médecins généralistes ont un rle important a jouer | |
sont des interlocuteurs privilégiés, et ne sont considéra
comme des institutionnels ni par les parents, ni par e
jeunes,

® Les services de travailleurs sociaux, et notamment ceux qui
interviennent dans la rue et les fieux publics.

® [a police et les juges pour enfants.
@ Les associations, etc.

De telles structures transversales, faisant travailler ensemble
et de fagon concréte les différents partenaires concernés, pour:
raient jouer un role essentiel d'intégration et de prévention.

Il s'agit 1a d’une innovation relativement récente et assez spéci-
fique de quartiers ou banlieues « sensibles » : 4 l'initiative de cer-
tains « ainés » (20-25 ans) — parfois anciens délinquants - inguiets
des effets dévastateurs de la dérive délinquante de leurs cadets,
et en particulier de {'insécurité ressentie par la population sou- &
mise, des associations se sont ¢réées a la fois pour lutter contre .
Finsécurité et pour développer une dynamique d'emploi-formation -
chez es jeunes en difficulté. Une telle germination est I"indice que
['espoir est & nouveau possible : des jeunes en difficulté devien
nent eux-mémes acteurs du changement social au profit de leurs
cadets et de la population, et par leur exemple témoignent que
des débouchés professionnels sont possibles. L’idée phare de ce
type d’expérience « c'est de passer de la notion d’'usager des ser-
vices sociaux, a celle d'habitant-acteur du développement de son
propre quartierio?s, '

Ainsi sont nés les « messagers » & Chanteloup, les « grands fréres »
de la RATP, les « amis » & Lyon, les « hotesses » & Fos-sur-Mer,
dont la tiche — dans les rues, dans les immeubles, dans les trans-
ports — est d'« inculquer fe respect du prochain aux jeunes de la
cité, avec pour seule méthode la pédagogie de Ia discussion, elle-
méme respectueuse avec ces jeunes ». Le mérite de ce type de
dispositif est d’offrir aux jeunes — définquants ou non — des inter-
tocuteurs qu’ils connaissent, qu'ils reconnaissent, et aussi peu
institutionnels que possible. « Les jeunes sont plus réceptifs aux
conseils donnés par “les grands fréres”, qu’aux ordres regus
d’agents institutionnels classigues. »

103. Cardo P., maire de Chanteloup-fes-Vignes.
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Le succés des APU est souvent remarquable : Ia ol les « grands
fréres » sont présents, bagarres, dégradations, vols, insultes, feux
de poubelles ou de voitures, ont baissé de fagon trés significa-
tive. Paradoxalement, 4 la lecture des comptesrendus d’activités,
Ce succés semble obtenu facilement par débat, et sans recours
a la force, et cela avec des effectifs réduits. Certains spécialistes
estiment & seulement 25 personnes en moyenne |'effectif néces-
saire par lieu sensible, ce qui correspondrait au total 4 10 000
emplois pour I'ensemble de ces quartiers.

De plus, ces expériences créent une dynamique d’emploi : dans
une premiére étape, en devenant APl, ces jeunes sortent duf chi-
mage. Par la suite, certains d’entre eux entrent dags un emploi
plus classique. Non seulement factuelle, cette dynamique d’emploi
prend un caractére symbolique et exemplaire : elle montre que le
désceuvrement et le chdmage ne sont pas .des fatalités, que la
désespérance n'est pas inéluctable (d’od une demande
d’embauche forte dans ces associations, trés supérieure aux
besoins, ce qui ne va pas sans poser de problémes).

Mais la création d'APU est une démarche qui n’est pas dénuée
de risques et de difficultés, principatement - {i} éviter le double
risque opposé de devenir une milice ou une mafia. C'est une des
raisons pour laquelle nombre de politiques et d’institutionnels y
sont réticents ; (i) assurer aux futurs agents de prévention, qui
ont vécu pour la plupart une longue expérience d'échecs scolaires,
la formation de base nécessaire (mais dans ce dernier cas, et
contrairement & I'expérience précédente, cette formation a un
sens) ; {iii) prévenir le risque que ces associations d’APU ne soient
une fin en elles-mémes. Leur finalité ultime est leur propre dis-
parition. Si leur rdle essentiel est de briser le cercle vicieux de
la désespérance et de la dévalorisation de soi, leur intervention
représente une étape : ils sont des injecteurs de sens et des pas-
seurs. Les jeunes qu’ils ont pu ramener & une vie plus civile et
pius ¢ivigue sont désormais préts & entrer en contact avec des
dispositifs institutionnels — anciens oy nouveaux — voués 3 leur
accompagnement &ducatif, & leur formation et 3 leur insertion.
Quant au coiit financier de ces expériences, il est faible, si I'on
songe au transfert de dépenses de I'allocation chbmage vers le

salaire, et si I'on prend en compte les colts évités des diverses
déprédations.

Enfin, le développerhent de ces expériences suppose aussi (i) un
accompagnement, une éducation et/ou une formation adaptée
“des diverses catégories de personnel institutionnel. Eux aussi,
comme les parents, les enseignants, les travailleurs sociaux, les
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policiers, les Juges, doivent apprendre le respect et fa « civilit
vis-awvis de ces jeunes si avides de reconnalssance - ; (i1} le déve
loppement d'une gamme étendue de « nouveaux métiers de
vifle » qui peuvent constituer « un formidable gisement d’ emplons
ou d'activités et témoigner peut-étre d'une nouvelle culture de
la vie en société »,

Précarisation de 'emploi,
du travail et chémage

Les mutations socio-€conomiques de ces derniéres années et plus
particuliérement les restructurations profondes et brutales de
I'appareil productif sont & I'origine d'un double phénomeéne de pré-:
carisation : celui de I’ emploi, conduisant & une extension de formes -
contractuelles d'emploi « non stable » et du chdmage et celui *
de I'environnement de travail, contribuant a une dégradation -
des conditions de travail. Déja mis en lumiére par {e Haut Comité -
de la santé publique & I'occasion du rapport La Santé en France .
de 1994104 ces processus de précarisation s’accentuent et ten--
dent a se généraliser, entrainant des conséquences sur la santé
qui se font de plus en plus durement sentir et renforgant par i3
méme les inégalités socioprofessionnelles en matiére de santé.

L'environnement physigue et psychique de travail peut étre en luk
méme porteur d’atteintes 3 la santé. L'encadrement des relations
employeurs/employés par le droit du travail ainsi que |a protec-
tion sociale liée au salariat a permis entre autres la reconnais-
sance, par {"employeur, des risques inhérents au travail et
["acceptation, par I'employé, de ces risques contre I'assurance de
leur prise en charge. Aujourd’hui, la dégradation des conditions
de travait voit se mulftiplier et s’amplifier ces atteintes a la santé
dans un contexte ot il devient de plus en plus difficile de les faire
reconnaitre et d’en obtenir réparation. De plus, {'introduction de
nouvelles formes d’organisation du travail a conduit & définir
des « normes » de santé au travail et par 1a méme des catégories
de travailleurs « hors normes » qui peu a peu voient se réduire
leurs chances de maintien sur ie marché du travail. La santé devient
ainsi a son tour un facteur de précarisation face a I"empiloi.

Si la précarisation de I’'emploi et du travail touche une proportion
de plus en plus importante de travailleurs, certains d'entre eux
sont aujourd’hui plus vuinérables que d’autres — que ce soit de

104. Haut Comité de la santé publique, La santé en France, Paris, La Documentation fran-
caise, 1994,
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précarisa-

par leur age, leur sexe, leur niveau de qualification, leur pays d'on-
gine - 3 la fois au risque de précarisation et de perte d’emploi
et aux conséquences sur leur santé du durcissement des condi-
tions de travail, mais aussi du chémage. Sentiment d'insécu-
tité, souffrance dans le travail comme dans les situations de
chdmage, baisse des revenus, du niveau de protection sociale,
réduction des marges de manceuvre, sentiment d’inutilité, par-
cours professionnels discontinus, impossibilité de se projeter dans
I'avenir, sont autant de conséguences des processus de préca-
risation de I'emploi et du travail qui affectent directement ou indi-
rectement la santé des individus. Au-dela des conséquences
individuelles en termes de santé engendrées par les restfuctu-
rations productives, c'est aussi I’ensemble des rapports et des
droits sociaux liés & I'emploi et au travail qui est remis en cause.
il est urgent de prendre en compte toutes les dimensions et les
conséquences de ce phénomeéne qui est sans aucun doute e fac-
teur essentiel de la « précarisation sociale ».

Au nom-de la compétition économique et de la mondialisation, les
entreprises ont mis en place de nouveaux modéles de manage-
ment et d'organisation du travai{ qui ont notamment conduit 4 des
formes d'emploi précaire - dites « atypiques » -, au développe-
ment de la sous-traitance, 3 la réduction des effectifs et aux délo-
calisations d'activités dans des zones a bas salaires. Dans le
méme temps, les conditions de travail se dégradent et a la per-
sistance de contraintes et pénibilités héritées de modes de pro-
duction parfois encore archaiques, s'en rajoutent de nouvelles
liées aux impératifs de mobilisation toujours croissante des tra-
vailleurs au service de I'entreprise : flexibilisation du temps de tra-
vail, allongement de la durée du travail, densification et
intensification du travail, etc. Les conditions de travail ont une
influence directe sur ia santé des travailleurs (exposition aux
risques, accidents du travail, maladies professionnelles), les
différentes formes de précarité d'emploi ont quant 3 elles une
influence qui peut étre bien plus grande encore, méme si elle est
indirecte, en ce sens qu’elles renforcent la vulnérabilité des tra-
vailleurs, et ce d’autant qu’ils sont de plus en plus hombreux &
cumuler diverses situations de précarisation.

Statut contractuel de Pemploi

La centralité du travail qui participait a la construction de I'iden-

tité et de la citoyenneté sociale est en déclin : progression du chd-

mage, diminution du salariat sous la forme du contrat & durée
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indéterminée (CD!) a temps plein (norme de référence), augmer
tation — tant en pourcentage de ta population salariée qu’en pou
centage des embauches — des nouvelies formes d'emploi {contrat
& durée déterminée — CDD, contrats d'intérim, contrats aidés
stages) et développement des pratiques de sous-emploi (temp
partiel lorsqu'il est imposé, chémage partiel). Avec la remise en:
cause de la centralité du travail disparaissent peu & peu les ve
rous de sécurité constitués par ies acquis sociaux arrachés de’
haute lutte par les précédentes générations. Si la particularité du
statut contractuel d'un emploi et la précarité ne peuvent systé-
matiquement se confondre, il n’en reste pas moins qu'un « contrat.
atypique » constitue un écart par rapport a la norme de référence
autour de laquelle s’est peu a peu construit le droit du travail ainsi
que les garanties et mesures de protection afférentes.

Dans {’histoire du travail, le salariat — sous forme de contrat 8
durée indéterminée — a permis de lever une part de {'insécurité
des travailleurs {iée au caractére pius ou moins stable, notam-
ment dans le temps, de leur travail. Or aujourd’hui, le dévelop-
pement des contrats a durée limitée remet en cause la « stabilité »
obtenue par e biais des CDI en ramenant la durée du travail aux
besoins — fluctuants — des entreprises. On assiste en quelque:
sorte & un « retour de 'emploi au travail'®®» et au creusement
d’inégalités entre ceux qui possédent un emploi stable et ceux qui
exercent un travail de fagon discontinue, en particulier par la suc-
cession de CDD et/ou de contrats d’intérim et de périodes de chd-
mage. De la méme maniére, on peut dire que 1'on assiste
actueflement 2 un mouvement inverse de celui auquel corres-
pondait fa mensualisation, a savoir au développement d’une forme
de salaire a la tache et-d’une perte massive de sécurité.

La multiplication des comtwats & durée déterminée,
de Vintérim et des contrats aidés

Depuis le début des années quatre-vingt, et afin d’ajuster leurs
effectifs au niveau de leur activité économique, les entreprises
font de plus en plus appel aux emplois & durée limitée. En-dix ans
{de 1985 a 1995}, le nombre d’emplois sous statut particulier
a été multiplié par plus de deux%8, Le recours & ces formes
d'emptoi de durée limitée touche toutes les catégories socio-
professionnelles, mé&me si ¢’est principalement celle des ouvriers
qui est affectée puisque leur secteur d'activité est aujourd’hui

105. Mé&da D., « Travail, emploi, activité ; de quoi parlet-on ? », Données sociales 1996, Insee.

106. Beltoc B., Lagarenne C., « Emplois temporaires et emplois aidés », Données sociales
1996, Insee.
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le plus exposé aux variations de {’activité économique. La part des
contrats d'intérim et des CDD dans I'empiloi total ~ hors sala-
riés de I'Etat et des collectivités locales pour lesquels les chiffres
ne sont pas disponibles — s'est élevée en mars 1995 & 5,4 %,
soit le double de I'année 1980. En 1996, le nombre de contrats
a durée déterminée s’élevait a 791 000 alors qu'il n’était de
550 000 en 1991 soit une augmentation de 43,8 % en 5 ans. De
la mé&me maniére le nombre de contrats d’intérim est passé de
215000 en 1991 3273 000 en 1996, soit une augmentation de
27,0 % (Figure 5).

791
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Formes particuliéres

d’emploi (1990-1996 pour

les salariés hors Etat et

collectivités locales).

Source ; Insee, enquétes « Emploi »,

L'emploi & durée limitée est certes un instrument de la flexibi-
lité des entreprises, par exemple gjustement des effectifs et pré-
vention des situations de sureffectifs, mais il permet également
une « sélectivité » des travailleurs. Le CDD par exemple remplace
de plus en plus souvent la période d’essai qui généralement inau-
gure'un CDI, et ce notamment pour les postes peu ou pas quali-
fiés. L'employeur peut ainsi juger des capacités d'un ou de
plusieurs travailieurs avant de fixer son choix d’embauche. En
1994, dans les établissements de 50 saiariés et pius, environ
80 % des embauches (hors contrats d’'intérim) ont &té effectuées
sous CDD, contre 65 % cing ans auparavant,

L'usage du contrat & durée déterminée est particuliérement impor-
tant dans tes industries agricoles, alimentaires et de services
et touche de plus en plus souvent les postes qualifiés. Ainsi en
mars 1995, 66 % des salariés nouvellement recrutés avec un CDD
occupaient des postes qualifiés, contre 57 % au début de 1990
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. ciaient en mars 1994 ont réussi & obtenir un emploi en 1995,

et 7 % de ces nouvelles embauches concernaient des emploig
pour des cadres contre 4 % cing ans pius t6t. La durée moyenng
actuelle d’un CDD est de trois mois et concerne & parts égaleg
fes hommes et les femmes. L'apparition des contrats aides pa_
I'Etat a encore modifié la situation puisque ce type de contrat tend
peu & peu i se substituer aux CDD pour les postes peu qualifiés
C’est notamment le cas du contrat de retour & I'emploi.

L’empioi sous forme de contrats d’intérim est prédominant dans
le secteur industriel, en particuiier celui de |'automobile et du bat
ment. Sa durée moyenne est de deux semaines. Il concerne &
68 % les hommes, principalement les ouvriers, pour des postes :
non qualifiés (94 % sont recrutés sur des postes d’exécution et -
.36 % n'ont aucun dipidme) et les Jjeunes de moins de 30 ans (envi
ron 30 %). Bien entendu, c’est la conjoncture économique qui °
détermine I'avenir des travailleurs sous contrat a durée fimitée
lorsque celui-ci arrive & échéance. En mars 1995, seulement 25 % .
des intérimalres et 33 % des travailleurs embauchés avec un CDD
un an auparavant, avaient retrouvé un emploi stable alors qu'ils
étaient prés de 50 % dix ans auparavant ; seuiement 20 % des
salariés avec un CDD en mars 1994 é&taient de nouveau empioyés,
mais cette fois-ci avec un CDI, dans la méme entreprise 'année
suivante. Sur I'ensemble de ces emplois a durée limitée, 20 %
des salariés concernés sont « devenus » chémeurs en 1995. En
ce qui concerne les contrats aidés, 50 % de ceux qui en bénéfi-

dont seulement 15 % un emploi stable, soit deux fois moins que
cing ans plus t6t. Enfin, prés de 30 % des bénéficiaires de contrats
aidés dans le secteur public et prés de 25 % de ceux employés
dans le secteur privé se sont fetrouvés de nouveau dans un dis-
positif d'aide & Femploi un an plus tard.

La croissance du travail & temps partiel et du chirnage partiel

Une autre stratégie développée par les employeurs est |'adapta-
tion de fa main-d'ceuvre existante au sein de I'entreprise au volume
de travail par le recours au travail 3 temps partie! et au chémage
partiel, constituant ainsi une forme de « sous-emploi ». En 1996,
I'emploi & temps partiel représentait plus de 3,2 miflions de per-
sonnes, soit 15,8 % de 'emploj total et 16,5 % de I'emploi sala-
rié. Si en 1994 le travail & temps partiel était librement choisi par
une majorité, pour prés de 40 % des personnes concernées, il
s'agissait en revanche d'un temps partiel « subi » (Tableau XV).
En 1998, qu'il soit « choisi » ou « subi » le temps partiel concer-
nait & 85 % les femmes et au total plus d’une femme sur quatre
travaille a temps partiel. Alternative possible au chémage, 50 %
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des hommes et 54 % des femmes au chdmage étaient préts en
1993 a accepter un emploi & temps partiel.

) Tableau XV
Evolution du nombte de personnes travaillant & temps partiel
en situation de sous-emploi (en milliers}

mars mars mars mars
1991 1992 1993 1994
Personnes travaiilant 4 temps partiel .
et recherchant un empiol 4 temps 290 351 459 525
complet ou partie! supplémentaire : -
~ hommes 58 82 123 139
- femmes ’ 232 289 - 336 388
Personnes travaiilant 2 temps partiel, J
ne recherchant pas d’emplol 472 490 590 687
Mais souhattant travalller davantage : .
- hormmes B4 89 104 127
- femmes 388 401 486 560
TOTAL 762 841 1049 1212
% du total par rapport 3 Pensemble
des emplois 3 temps partiet 28,6 30,0 4.4 374

Source ; Insee, Enquétes « Emplol », insee premiere, n® 330, juillet 1994,

Ce sont majoritairement les ouvriéres et les employées, peu qua
lifiées, qui sont concemées par le temps partiel. Dans fes hyper-
marchés par exemple, le temps partiel est devenu un mode de
gestion de la main-d’ceuvre qui permet de répondre a "amplitude
des horaires d’ouverture des magasins et a V'affluence variable
des clients. Pour les postes de caissiéres, la durée du travail varie
de 16 & 32 heures par semaine, 45 % d'entre elles ayant un contrat
de 20 heures. Temps partie! et précarité d’emplei (contrat & durée
limitée) tendent aussi & se cumuler en créant une nouvelle caté-
gorie de « sous-emplois précaires », Entre 1991 et 1992, ies « sous-
emplois précaires » ont augmenté de 21 % contre 7 % pour les
« sous-emplois a durée indéterminéel07 »,

Depuis prés de dix ans, on assiste & une augmentation du nombre
de journées indemnisées au titre du chdémage partiel. Ces jour-
nées d'indemnisation sont passées de 1.8 miilion en 1989 3
10,7 miflions en 1992 (24 millions &taient prévues pour 1993),
En 1992, le secteur industriel a représenté 84 % de I'ensembie -
des journées indemnisées, en particulier dans les secteurs regrou-
pant le plus d'ouvriers : automobile, textile, construction méca-
nique. Les plus fortes augmentations de recours au chémage
partiel indemnisé entre 1991 et 1992 ont eu lieu dans le BTP,

107. Bihr A., Pefferkom R., Déchiffrer fes inégalités, Paris, Syros, 1995,
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la production de matériaux de construction, les industries agro-aii
mentaires, et également dans le secteur tertiaire marchand.

Le développement de la sous-traitance

Selon le Conseil &conomique et sociall?®, la sous-iraitance se défi--
nit comme « L'opération par laquelle une entreprise confie a une:
autre le soin d'exécuter pour elle, selon un cahier des charges.
préétabli, une partie des actes de production ou de service dont
elle conserve la responsabilité économique finale. » Cette res-
ponsabilité &conomique n'implique malheureusement pas de res-
ponsabilité juridique — droit du travail — de I'entreprise donneuse
d’ordre vis-a-vis des employés des entreprises sous-traitantes,
alors méme que c¢’est elle qui détermine les conditions de leur tra-
vail. Aujourd’hui, le recours & la sous-traitance dépasse trés lar-
gement le cadre de la recherche d'une technicité ou d'une expertise
inexistante dans |'entreprise principale. Elle tend 4 devenir un outil
de la flexibilité par I'externalisation d'un nombre croissant d’acti-
vités a un moindre colt ainsi que par I'ajustement des effectifs
en fonction des impératifs de production. Depuis 1975, le recours
a la sous-traitance n’a cessé de se développer dans certaines
entreprisesi®®, Par exemple, dans le secteur du batiment, elle a
augmenté de 45 % depuis 1987110, Les travaux de maintenance
et de nettoyage industriel (notamment dans I'industrie nucléaire
ol le nombre de travailleurs sous-traitants dans les zones sous
- Irradiation est estimé entre 20 et 30 000) sont dans leur grande
majorité sous-traités. L'appel & la sous-traitance favorise ainsi
le transfert des travaux 4 risques professionnels les plus impor-
tants vers des entreprises extérieures et donc des taches les plus
pénibles et les plus dangereuses pour les travailleurs en sous-rai-
stance. '

Dépendantes des entreprises donneuses d’ordre, les entreprises
sous-traitantes se voient contraintes de réduire au maximum le
colt de leurs prestations afin de rester concurrentielles, et ce au
détriment de leurs employés. Ainsi, se multiplient les embauches
sous contrat a durée limitée, avec des niveaux de rémunération
faibles, des régles de sécurité au travaii qui ne sont le plus sou-
vent pas respectées et ol les nouveaux embauchés ne sont pas
formés aux taches gu'ils vont exécuter. |a sous-traitance devient

108. Les accidents du travail et les maladies professionnelles : analyse et prévention, Rap-
port du Gonseil économique et sccial, Direction des Journaux Offigiels, 1994,

1089. 1l est en fait difficile d’obtenir des chiffres précis sur I'importance de la soustraitance,
ce « flou » quantitatif représentant d'une certaine manlére un des « avantages » de la
sous-traitance pour jes entreprises.

110. Rapport du Conseil &conomique et sacial, op. cit.
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ainsi facteur d’inégalités par la division qu'elte opére entre sala-
riés sous-raitants et salariés du « noyau stable » de I'entreprise.
De ia méme maniére, elle empéche toute constitution de collec-
tifs de travail, car elie bat en bréche la solidarité entre travailteurs.
Enfin elle ne permet pas le suivi par I'entreprise donneuse d’ordre,
ol se situent les causes potentielles de dommages pour la santé
des employés des entreprises sous-traitantes, lesquelles se rédui-
sent bien souvent & un simple bureau.

Mais le « noyau stable » de I'entreprise n'est pas exclu Iui non
plus des processus de précarisation. L'activité de ces salariés
s'articule désormais autour de la préparation, de la gestion, ét du
contréie des taches sous-traitées, les éloignant de Plus eniplus
de la réalité du travail concret. lls perdent ainsi peu & peu toute
visibilité de leur travail. L'idée de participer @ une production
concréte s’estompe, érodant ainsi le sens méme de I’activité labo-
rieuse. Par ailleurs, leurs conditions de travail s’aggravent (aug-
mentation de {a productivité, menace de perte d’emploi) puisqu'elles
sont soumises a la pression de cette main-d’ceuvre externe de
plus en pius nombreuse.

Au-dela de la précarité fiée au statut contractuel de leur emploi et
& leurs conditions de travail souvent tras pénibles, les salariés
des entreprises sous-traitantes ont de plus en plus de difficul-
tés a faire valoir leurs droits individuels et collectifs, ce qui a des
conséguences néfastes en termes de prévention des risques pro-
fessionnels et conditions de travaii, Ainsi, selon les termes d’un
rapport du Conseil économique et socialt!! « ... On ne saurait
s'étonner que la sous-traitance apparaisse comme une zone obs-
cure du monde du travail o) les entorses 3 la iégislation et & Ia
réglementation sont nombreuses et particuliérement graves. Elle
est couramment associée au développement de formes d’emplois
ificites. Le prét de mairrd'ceuvre & but lucratif, le marchandage et
le recours aux faux artisans sont des pratiques qui, au sens du
Juge, caractérisent Ia fausse sous-traitance » (...} « Enfin, ia fausse
sous-traitance s'accompagne souvent d'un recours au travail clan-
destin, forme d’activité dans laquelle la protection de Ia santé
et de la sécurité des salariés sont inexistantes. »

Détérioration des conditions et de Porganisation du travail

Alors que les connaissances de I'impact des conditions de travail
sur la santé ne cessent de progresser et permettent de mieux

—

111. thid.
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.: F

Plan de 1995 sur Le travail dans vingt ans n’y consacre que

mettre en évidence le lien causal de certaines pathologies, celles-
ci continuent & se détériorer. En effet, et bien que le rapport du

guelques lignes, différentes enquétes statistiques font état de la
persistance et de I'accroissement des pénibilités et des risques
du travail (contraintes physiques, exposition & des agents nocifs12),
Les nouvelles formes d'organisation du travail ont quant & elles -
entrainé des contraintes supplémentaires pour les travailleurs.
Aux premiers rangs de ces contraintes, on trouve principalement '
I'allongement et la flexibilisation du temps de travail (temps par
tiel, horaires atypiques, heures supplémentaires), ainsi que I'inten-
sification et la densification du travail générées par les méthodes -
de gestion dites a « flux tendus » et « & ta volonté d'élimination de
tout temps mort ». La tendance est don¢ bien a I'adaptation des
travailleurs aux situations de travail, quels qu’en soient les risques,
dangers et pénibilités, plutt qu'un « assouplissement du travail
en direction de ce que sont les hommes et Jes femmes ».

Les conditions de travail et les risques professionnels

L’'enquéte sur la surveillance médicale des risques (enguéte
SUMER) de 1987 et 'enquéte compliémentaire de 1994 font état
des différentes expositions auxguelles sont soumis les salariés'!3:

® [es contraintes physiques : 61 % des salariés déclarent des
contraintes posturales (position debout, & genoux, accrou-
pie), 42 % des contraintes visuelles (travail sur écran, avec
des appareils optiques), 38 % font de ta manutention de
charges, 28 % subissent des contraintes articulaires {répé-
tition d’'un méme geste & cadence élevée, position forcée
d'une ou plusieurs articulations), 27 % sont exposés au bruit,
19 % aux nuisances thermiques {intempéries, froid, chaud,
milieu humide), 9 % utilisent des machines-outils vibrantes,
2 a 3 % sont exposés aux radiations et rayonnements. Selon
la catégorie socioprofessionnelle a laquelle ils appartien-
nent, les salariés peuvent cumuler plusieurs de ces expo-
sitions a des contraintes physiques. Ainsi, on considére
qu’environ les trois quarts des ouvriers sont exposés a au
moins trois de ces contraintes physiques et sont par ailleurs
les plus fréquemment exposés a chague type de contrainte

112. Enquétes de |a Dares sur les conditions, organisation du travall et nouveiles technolo-
gies en 1991 et sur la surveiilance médicale des risques (SUMER), 1987 et 1994,

113. Enquéte nationaie SUMER 94. Premiers résultats, Prerniéres informations et premiéres
synthéses, Darés, minisiére de 'Emploi et de la Solidarité, 1997,
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physique. La moitié des employés des professions inter-
médiaires et les deux tiers des cadres sont soumis ades
contraintes visuelles.

® L’exposition 4 des agents biologigues conceme un peu plus
de 1,2 million de salariés, la moitié d’entre eux travaillant
dans fe milieu de soins oy en laboratoire.

® [ 'exposition 3 des agents chimiques touche quant 4 elle prés
de 4 millions de salariés, 54 % des ouvriers étant expo-
585 a ces produits.

® L'exposition aux produits reconnus cancérogénes pour
I'homme concerne pour sa part un million de sg:\lariés, 4 %
d’entre eux étant exposés 3 un seul produit et 12 % a deux
produits,

Lorgunisation du travail

Les nouvelles formes d'organisation du travail, liées aux exigences

de flexibilité des entreprises induisent un vaste éventail de

contraintes pour fes travailleurs : accentuation des horaires et des

rythmes de travail atypiques, surcharges de travaii, réduction des -
moyens de travail et des marges de manceuvre. Les principales

contraintes organisationnelles sont les contraintes d’horaires et

de rythme de travail114 -

® Les contraintes d’horaires : prés de la moitié des salariés
sont soumis dans leur travail a une contrainte d’horaire (tra-
vail posté, travail de nuit, travaii en €quipe de suppléance
de fin de semaine, horaires irrégulfers ou imprévisibles impo-
sés par I'employeur, durée quotidienne du travail supérieure
a 8 heures). Le travail posté touche respectivement un ouvrier
sur cing et le travail de nuit un ouvrier sur douze. Certains
salariés, notamment ceux de I’héteiierie/restauration, des
transports, du commerce, des services aux entreprises, par-
ticuliers et collectivités cumulent horaires irrégutiers, jour-
nées de travail supérieures 3 8 heures et travail de nuit,
Enfin, 35 % des ouvriers, 54 % des professions intermé-
diaires et 76 % des cadres cumulent horaires irréguliers et
journées de travail de plus de 8 heures (Tableau Xvi),

—_—
114. Enquéte nationale SUMER 94, op. cit.,
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Exposition aux contraintes d’horalres selon Ia catégorie socioprofessionnelle

Tableau XVI

Travall Travail Suppléance Horaires Durée travail -

pasté de nult fin semaine irrégullers > B heures/jour-
Ensemble des salariés 1% - B1% 52% 16,9 % 38,7%
Cadres et prof. intef. sup. 1% 2,4% 28% 23,1% 743%
Professions intermédiaires 8,4 % 48% ’ 4.7 % 19.8% 49,2 %
Employés 7.6 % 53% 7.3% 148% 299 %
Ouvriers 18 % 6% 4.5% 15% 291 %

Sourze ; Enquéte nationale SUMER 94, premiers résultats, minist&re du Travail et des Affaires sociales.

Exposition aux contraintes de rythme selon la catégorie socioprofessionnelle

® Les contraintes de rythme : respectivement 67 % des ouvriers,

50 % des professions intermédiaires et 40 % des employés :
ou cadres supétleurs sont soumis 3 des contraintes de pro-
duction (travail & la chaine, déplacement automatique d’un .
produit ou cadence automatique d’une machine, contraintes
techniques, dépendance immédiate vis-a-vis du travaif d'un
ou plusieurs collégues, normes de production 3 respecter
en une journée ou plus). Pour 79 % des cadres supérieurs,
professions intermédiaires ou employés mais aussi pour un
ouvrier sur deux, le rythme de travail est imposé par une
demande extérieure obligeant & une réponse immédiate
ou un cumul de taches (Tableau XVIl).

Tahleau XVl

Travall |Déplacement|  Autres Dépend. Nommes Réponse | Plusieurs
ala automat. | contraintes des product, immé&diate taches
chaine produit techniques | coliégues jousnée &demande | a la fois
Ensemble des salariés 41 % 6,6 % 14,6 % 26,3 % 376 % C 498 % 471 %
Cadres et prof. intel. sup. [* 02 % 0,2% 9,1% 226 % 25,2 % 64,5 % 72,1%
Professions Intgérmed. 0,6% 1,7% 15,9 % 26,7 % 364 % 60,5 % 60,2 %
Employés 1,1% 1,4% 79% 21.6% 253 % 64,2% 52,4 %
Ouvriers 2,5 % 151 % 20.8% 30,7% 51,5 % 28,5% 284 %

Souree ; Enquéte natlonale SUMER 94, premiers résultats, ministére du Travail et des Affaires sociales.
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Situations de vulnérabilicé et menaces sur Pétac de santé

Le chomage!1s

Les formes nouvelles de 'emploi, qui eussent été impensables
voire intolérables au début des années 1970, en période de plein
expansion, ne sont explicables qu’en raison des transformation :
des structures de production. Le chdémage « frictionnel » et ma
ginal — quelques centaines de milliers de personnes — des trente:
glorieuses, a fait place, pendant les « années piteusesit» au
ont suivi, & Fapparition d'un chémage massif, dit de « conversion »,-
Un nombre de plus en plus grand d’entreprises, confrontées a une:
concurrence de plus en plus vive, réelle, potentielle, ou anticipée,
ont supprimé un nombre trés important et croissant d' emplois
réputés stabies :

Le cbﬁmage, vision statique

Quantitativement, le chémage s'est amplifié de fagon rapide et
inexorable. En 1981, on parlait déja de 1 700 000 chémeurs,
et ce chiffre a atteint puis dépassé 3 000 000 en 1996. Et les
autorités politiques, malgré de nombreuses mesures et promesses,
ont été incapables d’enrayer le processus. En fait, fa mesure du
chémage est difficile. En effet, la population d'un pays se répar
tit schématiquement en trois sous- ensembles, que nous suppo-
serons d'abord disjoints :

(1) les actifs qui disposent d'un emploi ;
(2) les actifs demandeurs d’emploi, c’est-a-dire les chémeurs ;

(3) les inactifs ¢’estadire ceux qui ne demandent pas d'emploi :
retraités, étudiants, personnes en formation, femme éle-
vanht ses enfants, etc.

L’ensemble (1} + (2) + (3) constitue la « population disponible ».

L'ensemble (1) + (2) représente la « population active », c'est-a-
dire le marché du travail.

A partir de ces trois sous-ensembles, on peut définir et calculer
différents taux :
@ Le taux de chémage, soit le nombre de chémeurs/popula-
tion active ;
® Le taux d'activité, soit population active/population dlspo-
nible ;
® Le taux d’emploi, soit le nombre d'actifs qui dispose d’un
emploi/population disponible.

115. Pour ce paragraphe, il a &g largement fait appel au rapport Chémage : le cas fran-
gals, op, cit.

116. Pour reprendre |"expression utllisée par N. Baverez, Les Trente piteuses, Parls, Flam-
marion, 1997.
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Les proportions varient avec les classes d’age et le sexe. Le groupe
(2} — les chdmeurs — est &videmment trés labile, car défini par une
démarche volontaire auprés de I'administration. Une personne,
privée d'emploi depuis longtemps peut par découragement, renon-
cer a s’inscrire au chémage, puis s’y inscrire 4 nouveau si la
conjoncture s'améliore. C’est pourquoi un certain nombre
d’embauches ne se traduit pas nécessairement par une diminu-
tion équivalente des demandeurs d'empioi. De ce fait, le taux
de chémage n’a que peu d'intérét, sauf peut-étre pour les hommes
de 25 & 59 ans, ol les inactifs sont en petit nombre. En fait,
les trois sous-ensembles ne sont pas disjoints, mais se recou-
pent, comme le montre Ia figure 7.

\/

Figure 7 :
1. Temps réduit volontaire : Différentes catégorles
2. Temps rédult involontaire d’emplois.

3. Travatl clandestin
4. Formation, Cessation anticipée d'activits. Chémeurs découragés

Source : Commissariat général du Plan, Paris, La Documentation Frangaise, 1997.

Dans ce schéma, il est difficile de connaitre les effectifs des six
zones ainsi définies. En particulier le travail clandestin, sans doute
une forme importante — et défensive — d'activité est par nature
trés difficile a estimer. On peut imaginer qu'il joue un réle non
négligeable pour comprendre les refations actuelles 4 I’emploi et
au travail. Par rapport aux autres pays développés, la France occupe
une place particuliére. Le chomage y est globalement plus mas-
sif et les taux d’emploi et d'activité y sont faibles. C’est particu-
lierement vrai pour les jeunes et les Jeunes adultes {notamment
pour des raisons démographiques, la population disponible conti-
nue d'augmenter, contrairement a I’Allemagne par exemple). Ainsi
e taux d’activité des 15-24 ans est-il de 32 %, contre 58 3 70 %
pour le Royaume-Uni, les pays du Nord et PAllemagne. Pour les
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personnes agées, 55 % des hommes de 55 & 64 ans sont ina
tifs. Ce chiffre est de 30 a 40 % dans les autres pays du G7-
descend méme & 19 % au Japon. '

De plus e chdmage frappe inégalement selon I'age, le sexe,
niveau de formation, la catégorie socioprofessionnelle et le pays
d’origine. En mars 1996, le taux de chdmage s'élevait a 12,1 %,
soit respectivement 10,4 % pour les hommes et 14,2 % pour
les femmes. Les femmes jeunes de 15 & 24 ans sont les plus tou
chées par le chdmage, 31,9 % contre 22,1 % des hommes dy
méme dge. Si le chémage de longue durée (un an et plus) est
passé de 40 % en 1995 & 36,9 % en 1996, il affecte davantage
les femmes (38,8 %) que les hommes (34,7 %) et plus particu
lierement les 25-29 ans (40,6 % pour les femmes contre 34,9 %
pour les hommes) et les 50 ans et plus (62,1 % pour les femmes
contre 56,5 % pour jes hommes). Le chdmage est d'autant plus
important que ie niveau de formation est bas. En effet les déten
teurs d'un dipldme supérieur sont touchés a 7,4 % par le chomage
contre 17,2 % pour les non-diplémés. A tout age, les femmes non
dipidmées sont plus fortement touchées par le chomage que
les hommes (Tableau XIX).

Tableau XIX
Répartition des chbmeurs n’ayant aucun dipiéme, selon I'dge et le sexe, 1996,
1524 ans ] 2549 ans 50 ans et +
hommes femmes hommes femmes hommes femmes
30,9% 45,5 % 153 % 21,1 % 9,9% 10,3%

Source : Insee, Enguéte « Emploi » 1996,

Les catégories socioprofessionnelles les plus touchées par le ché-
mage sont celles des employés (35,7 %} et des ouvriers (34,5 %),
représentant & elles seules plus des deux tiers de la population
au chdmage. Si parmi les employés au chdmage 53,7 % sont des
femmes, 53,4 % des ouvriers au chémage sont des hommes.
Cependant, en proportion de i'ensemble des actifs de la catégo-
rie socioprofessionnelle, 20,4 % des ouvriers et 15,2 % des
employés femmes sont au chdmage, contre respectivement 14 %
et 13,2 % des hommes. Enfin, 24,1 % de la population active &tran-
gére est au chdmage (32,3 % pour les étrangers hors UE), contre
11,3 % de la population active frangaise.

La durée moyenne du chdmage quant & elle ne cesse de pro-
gresser, passant de 12,4 mois en 1993 3 15 mois en mars 1997.
L'ancienneté moyenne dans le chtmage augmente également
avec I'age. En 1996 celle-ci était de 8,3 mois pour les 15-25 ans,
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de 15,3 mois pour les 25-49 ans et de 24,8 mois pour les 50 ang
et plus.

L’analyse des circonstances de recherche d’emploi fait apparaitre
gu'un fort pourcentage de demandes d'empiloi fait suite & une fin
d’'emploi précaire. Excepté pour la tranche d'ége 25-49 ans, les
femmes jeunes et de plus de 50 ans sont davantage touchées
par fa cessation d’activitd suite a un emploi précaire (Tableau XX).
Ainsi, les titulaires de CDD ou de contrats d'intérim ont en moyenne

neuf fois plus de risque que ies titulaires de CDI de se retrouver
au chdémage un an pius tard.

Tahleau XX
Circonstances de recherche d’emploi selon I'dge et le sexe, 1996. .
cessation d'activité 15-24 ans 2549 ans 50 ans et plus
hommes femmes hommes | femmes hommes | femmes
39,0 43,0 42,1, 38,4 17.6 24,3
Total 411 40,1 20,7
flun d'activité ou jamais travaille 7 5,4 l 8,4 3.,5 ’ 17,2 3,5 ’ 10,5
-  Total 70 109 6,7 '
2,4 I 31 4,8 | 8,2 23 l 59
Total 2,7 6,8 3,9

Source ; Insee, Enguéte « Emploi », 1996,
Le chamage, vision dynamique

Les chiffres précédents sont des chiffres transversaux et ins-
tantanés, des chiffres de « stocks », qui occultent la dynamique
des « flux ». Ainsi, {’ANPE d'lle-de-France at-elle pu créer un fichier
« historique » de ses inscrits. Notamment, elle a pu suivre pen-
dant trois ans la cohorte des personnes inscrites en

décembre 1993. Trois ans aprés, seuls 4 % sont restées au chd-
mage, 40 % sont sorties « définitivement ? » du fichier, (sans qu'on .
sache leur destination exacte : emploi, inactivité, invalidité,

décés...), et 56 % ont connu un chémage récurrent, sans que soit
précisé le nombre de ces récurrences. Chez tes jeunes de moins

de 25 ans la proportion de chémage récurrent s’éléve a 62 %.

Ce fichier historique a ainsi I"intérét de révéler que l"'augmentation
inexorable du chdmage ne correspond pas aun stock permanent
dont I'effectif monte progressivement, mais a un dynamisme
qui fait — si on extrapole & la nation les chiffres précédents - que
chaque année, quelque 6 4 6,5 millions de personnes passent
par I'ANPE, d’oll un brassage de plus de 10 % de la population
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qui est touchée directement par le chémage {sans compter ceux’
qui sont frappés par la précarité de 'emploi sans étre inscrits &
I’ANPE). De méme, le fichier historique montre que, de fagon a
peu prés stable depuis 1981 les inscriptions & I'ANPE représen-
tent pour 40 % la fin de CDD, pour 18 % un licenciement, éco-
nomique ou autre et pour 42 % un autre motif. Les titulaires de
CDi sont neuf fols moins exposés au risque de chomage que
les CDD et les int&rims. Quant aux temps partiels, ils encourent
un risque nettement plus grand de devenir chdmeurs que les temps
pleins, en durée déterminée ou indéterminée.

100 %
90 %
80 %
0% -
60 % -
50%
A0%
30% .
20%
10% -4
0% '-1'- ]
5 § g g # 8 8 8 & 8 8 8 3§
o [=}] [=1] m [+}] o o [=1] [=1] [+3] [=1] [=1] (=]
' M DEFM continus - Ecoulement de fa cul‘::bgrtutraedi!;
B Recurrents chbmeurs de décembre 1993 au
Sortants définitifs cours des trols années suivantes.

Source : ANPE - Fichier historigue. '

Le chomage gangréne la société
et induil une forte précarité des modes de vie

I} atteint de fait une population beaucoup plus importante que les
3,3 millions supposés en mesurer le niveau. Les résultats des
enquétes du Crédoc et de I'Insee font prendre conscience de I'&ten-
due des conségquences du chdmage. Alors que celui-ci ne touche
« que » 12 % de la population, 32 % des Frangais de plus de 18 ans
déclarent avoir &t& au chdémage au cours des dix demiéres années.
Si au chdmage, on ajoute I'expérience d’un emploi précaire, la
proportion monte & un tiers des ménages frangais. Dans le méme
temps et depuis plusieurs années, les allocations d'assurance
chdmage ont progressivement diminué, entrainant pour une par-
tie des chdmeurs des situations de grande pauvreté.
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Dans son rapport Chémage : le cas frangais, le Commissariat géna
ral du Plan 17 fajt état des différents effets, aussi bien écono-
miques, sociaux que psychologiques du chdmage. Hl apparait
important d’en rappeler ici les principales conclusions,

Ainsi, « La situation de prés de sept millions de bersonnes est
directement affectée, d’une fagon ou d'une autre, plus ou moins
gravement, par I"évolution de I"emploi. » Parmi celles-ci, on peut
compter :

® 350 000 personnes sans emploi qui suivent des stages de
formation professionnelle : 2

@ plus de 1,5 million de personnes qui travaillent & tempsf réduit’
sans 'avoir choisi et qui soubaitent travailler-davantage ;

@ plus de 400 000 personnes qui occupent un emploi sub-
ventionné dans le secteur non marchand ;

® prés de 250 000 chémeurs qui, découragés, ne cherchent
plus de travail ; :

@ prés de 300 000 personnes qui désirent travailler, mais ne
peuvent pas chercher d'emploi du fait des circonstances ; _

@® plus de 460 000 personnes. qui sortent de la population
active par les dispositifs de cessation anticipée d’activite ;

® prés de 1 000 000 de personnes subissent I'insécurita de
I’empiloi.

Le chémage entraine
un abaissement des revenus et du nivean de vie

D’abord parce que la rémunération habituelle est toujours SUpé-

rieure au plafond des allocations, ensuite parce que la durée du
“chdmage en se proiongeant provoque la dégressivité du montant

de I"allocation, enfin parce que parfois la période de cotisation

a été faible entrainant une haisse de I"allocation de hase. A titre

d'exemple, si le revenu moyen des ménages biactifs est de 100,

celui des ménages sans chdmeurs est de 106, celui des ménages

ol il y a un chémeur vatie de 76 (conjoint} & 77 (personne de réfé-

rence) et celui des ménages od il y a deux chdomeurs est de 43,

Le chdmage est également une cause de surendettement. Ainsi,

parmi les ménages surendettés (6 %dela population) 17 % sont

affectés par le chémage. Ce surendettement concerne aux pre-

miers rangs le non-paiement des impdts locaux, les loyers et :
les charges locatives. :

'

_—
117. Commissariat général du Plan, ap. cit.
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_ générale, le chémage entraine un ralentissement de la progres-

Le chdémage peut également faire basculer dans la pauvreté. §j
I'on considére les 10 % des ménages les plus pauvres, les cho:
meurs (hors femmes seules) en représentaient 19 % en 1980:
1981 et 37 % en 199231994, Pour les femmes seules avec
enfants, ces taux sont passés respectivement de 10 & 14 % pour
les mémes périodes. Si l'assurance chémage a joué un rble essen:
tiel pour limiter lgs ruptures de revenus, ce rdle a plutdt décruy
depuis les années 1980 et le RMI se subslitue de plus en plus &
I'indemnisation du chémage. Le nombre de chdmeurs non indem
nisés a augmenté de 60 % depuis 1990, soit untaux de norHndem-
nisation de 46,4 % en 1995 contre 37,1 % en 1991.

Lorsqu’un emploi est retrouvé, la nouvelle rémunération est sou-
vent plus faible que celle antérieure a la période de chémage
(moins 20 % en moyenne), d'autant plus que la durée du chémage
a été longue et que le niveau des dipldmes est élevé. De maniére

sion du pouvoir d’achat des salaires, et ce pour toutes les caté-
gories socioprofessionnelles, de méme qu’une bhaisse des salaires
nets par I'augmentation des préiévements obligatoires.

Pour ce qui est des jeunes, le chdmage a des répercussions sur
leur niveau de vie, entrainant pour certains une paupérisation,
mais également sur leurs stratégies familiales et professionnelles.
Ainsi, la proportion de ménages pauvres de moins de 30 ans
est passée de 9,3 % en 1984 4 18,5 % en 1994118, §j ['on déduit
la population &tudiante, ces proportions passent de 6,5% a12,2%
pour les mémes périodes. Les jeunes sont ainsi plus dépendants
des aides apportées par leurs familles, que ce soit directement
(aides financiéres) ou indirectement (hébergement), ces aides
étant beaucoup plus importantes chez les familles aisées. lis rési
dent plus longtemps chez leurs parents (46 % des 20-24 ans
en 1982 contre 54 % en 1995} et vivent moins en couple (31 %
des 20-24 ans en 1982 contre 19 % en 1995). D'autre part, ils
retardent teur entrée sur le marché du travail par un allongement
de la durée de leurs &tudes (entre 1975 et 1995, les taux de sco-
{arité des 20-24 ans ont été mulitipliés par trois).

De ce fait, ils améliorent leur niveau de connaissance et acquié-
rent de meilleures qualifications : ¢’est un des rares effets posi-
tifs du contexte actuel de I'emploi. Par contre, malgré le
renforcement des solidarités familiales, les jeunes sont souvent
trés touchés par ta pauvreté. Ainsi en 1984, la proportion de

118. Enquéte budpet des familles, insee, 1895,
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ménages de moins de 30 ans parmi les ménages pauvres était
de 9,3 %, il était de 18,5 % en 1994,

Conséquences générales du chimage :
comment la société s’adapte-t-elle ?

Outre le désarmement des conflits sociaux (plus de 4 000 000
de journées de gréve en 1975, contre moins de 1 000 000 en
1994, suivies d'une remontée 3 prés de 2 000 000 en 1995), le
chdmage entraine une baisse PUis une quasi-annulation de la pro-
gression du pouvoir d"achat des salaires {en ajustant surla répar-
tition des catégories sociales). Le chémage favorise le
développement des circuits de I’économie paral[éie,‘qu’il s'agisse
du troc, des trafics divers ou du travail au noir. Les deux derniers
aspects participent a {"économie souterraine et sont mal connus.
De plus, is ne concernent ni les mémes personnes, ni les mémes
lieux. Le travail au noir nécessite une expertise professionnelle,
il suppose donc une qualification oy une expérience ; cela favo-
fise les chdmeurs 4gés, ex-salariés ou travailleurs indépendants,
et exclut de fait les jeunes non qualifiés. Il a aussi peu de chances
de se développer dans les Quartiers pauvres, faute de demande
solvable. Par contre, les trafics divers, et avant tout celuj des
drogues illicites, sont possibles en dehors de toute quaiification,
et sont favorisés par le cumul des handicaps économiques et
sociaux. lls fleurissent dans les quartiers « sensibles », et sont
beaucoup le fait des jeunes. Ainsi, fes répercussions du chdmage
s'étendent-elles & une population trés vaste, trés Supérieure a
celle qui est directement frappée par le non-emploi, les emplois
précaires ou partiels non désirés.

-

Sans qu'il soit possible d'établir des liens de causalité indiscu-
tables, certaines hypothéses relatives 3 Pimpact psychologique
des situations de chdmage peuvent &tre soulevées. Ainsi, paral-
iélement a I'augmentation du chdrage on peut observer une dimi-
nution du nombre des naissances qui pourrait en partie &tre liée
a I'incertitude face a I'avenir, une augmentation de Finstabilité de
la vie conjugale (I’indice d’instabilité passant de 22,4 pour ceux
ayant un emploi stable non menacé & 38,7 pour ceux au chémage
depuis plus de deux ans), ainsi qu’'une augmentation du nombre
de suicides. Sur ce dernier point, ia mise en paralléle du taux
de chdémage des jeunes et du taux global de suicide montre une
corréfation forte depuis les années soixante-dix, qui « ne signifie
pas que ce sont les jeunes chémeurs qui se\suicident davantage »,
mais révéle que « {’angoisse coﬂectivfest profonde et que cette
. angoisse a sans doute un rapport avec la situation économique
et la situation de I'emploi ». )
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L’emploi,
le travail
et la santé

« Le travail est [a santé lorsqu’il est source de vie, vie colle,
tive, vie personnelle, accomplissement & la fois de pensée, d
gestion, d’action, de refations et d'adaptation au milieu. {...) Mais
le travail n'est plus la santé lorsque, au sens premier du mot tra-:
vail, y dominent a la fois contraintes de toutes sortes et absencé
de marge de manceuvre, d’autonomie, d'expression, de décision,’
Le travail n’est plus la santé lorsqu'il assujettit I’'homme ou fa
femme a un process, & une organisation, 4 un objectif, dont fe.
sens ne peut plus étre pergu, assimilé, lorsqu’il ne peut étre,
assumeé sans nuire a son intégrité physique ou mentale... bref
lorsque le travail « torture » (tripaliumjt12, »

Les atteintes a la sanié physique

Quelle que soit la forme de précarisation de I'emploi ou de dégra-
dation des conditions de travail, on observe gue trés rapidement
la santé est I'un des premiers dormaines dans lequel s'exprime la
perte des sécurités. Les atteintes a la santé se produisent prin-
cipalement dans trois domaines : (i) les accidents du travail parce
que I'on a accepté un travail pour lequel on n'est pas qualifié, que
les conditions de sécurité ne sont pas remplies ou que le stress
a conduit & une perte de vigilance, {ii) les maladies profession-
neiles parce qu'on a accepté — sans le savoir ou méme en le
sachant — d'étre exposé a un risque plus ou moins bien connu et
(i) la santé mentale.

Les accidents du travail

Les accidents du travail peuvent étre considérés comme un indi-
cateur de la précarisation du travail. Si « I'erreur humaine » — le
non-respect de la consigne — est souvent mise en avant par les
employeurs, la réaiité est plus complexe. D'une part, le concep-
teur de 1a tache ou du travail peut difficilement prévoir toutes
les situations de « risque », il s"agit |4 de la distance entre le
travail « prescrit » et le travail « réel ». D'autre par, et particulié-
rement dans les entreprises sous-traitantes oU le taux d'accidents
est le plus élevé, les réglementations en matiére de sécurité et
de protection ne sont souvent pas respectées par les employeurs
et la formation des salariés aux consignes de sécurité peut étre
sommaire voire méme inexistante. Enfin, la pression du chomage
ainsi que les campagnes « zéro accident » menées dans certaines
entreprises peuvent également entrainer les salariés soit a se
mettre « en danger », soit & ne pas déclarer un accident du travail.

119, Cristofari M.-F., » Les accidents du travall ; indicateurs de précarisation de la santé au
travall », Précarisalion sociale, travail et santé, IRESCD, 1997,
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Selon les données de la Caisse nationale de l'assurance maladie
des travailleurs salariés (Cnamts), aprés une augmentation
constante entre 1987 et 1991, 'e nombre d’accidents du trayaj;
avec anét de travail, reconnus et indemnisés, enregistre une baisse
sensible depuis 1992 (soit 119 178 de 1991 3 1994) et ce pour
tous les secteurs d'activité. 1| existe plusieurs interprétations
contradictoires a cette diminution récente des accidents du tra-
vail. Sans vouloir trancher dans ce débat, il faut cependant obser-
ver que d'une part on ne peut sans doute pas I'expliquer par
une simple réduction des risques et que d’autre part, de I'avis de
beaucoup, la peur de perdre son empiol conduit vraisembiable-
ment & une sous-déclaration des accidents peu graves, en accord
— ou méme quelquefois 3 la demande — des emplioyeurs. Il reste
qu’en 1994 (derniére année publiée), le nombre d’accidents (soit
667 933) reste 4 la hauteur de celui enregistré en 1987 (662 800)
{figure 9).

Figure 9 : Evolution du nombre
d’aceldents du travail avec arrét,

19851994,
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Ces chiffres ne comprennent pas fes accidents du travail relatifs aux siéges sociaux et bureaux
et autres catégories forfaitaires, ni ceux relatifs aux Dom, qui au total s'élévent pour I'année
1994 & 14 342, soit un total d"accidents du travall pour 1994 de 682 275, Pour cette méme
année, le nombre total d’accidents du trafet s'est &levé 4 81 819, dont 642 accidents moyr-
tels,

Source : Statistiques nationales des accidents du travall, des accldents du trajet
et des meladies professionnelles {années 1992-1993-1994), Cnamts, 19986,

Aprés avoir augmenté de fagon réguliére entre 1987 et 1990,
le nombre de décés survenus a la suite d'un accident du travail
est en diminution depuis 1991 ou il représentait 1 082, pour s'éle-
ver 8 806 en 1994. De la méme maniére, aprés avoir affiché une
- hausse constante entre 1987 et 1991, te nombre de journées
perdues par incapacité temporaire suite & un accident du travail
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est en diminution depuis 1992, bien qu’en 1994, il reste sSupé
rieur (25 498 288) & celui enregistré pour 1987 {21 989 000
Quant au nombre d’accidents ayant entrainé une incapacité pe
manente, en haisse depuis 1992, il s'est élevé 3 55 306 en 1994
contre 63 152 en 1987, méme si I'on note une augmentation pa
rapport a 1993 (53 077), De plus, la durée moyenne des inca
pacités temporaires ne cesse de progresser depuis 198
(29,9 jours) jusqu’a atteindre 38,2 jours en 1994, Les accident _
du travail ne touchent pas les salariés de fagon univoque. Selon:
une enquéte réalisée par I'Inspection du travail, les ouvriers =*
et plus particuliérement les non qualifiés — représentent prés.
de 80 % de I'ensemble des accidents du travail. Viennent ensuite’
les contremaitres, agents de maitrise, employés de commerce ou
de services directs aux particuliers. Les jeunes de moins de 25 ans
sont 2,5 fois plus accidentés que les plus de 25 ans et ce dans
tous les secteurs. Les salariés sous contrat temporaire sont trois
fois plus accidentés que ceux sous CDI. Enfin, les accidents sont
plus fréquents chez les embauchés depuis moins de trois mois.
En ce qui concerne la sous-traitance, I'absence de statistiques
d'accidents du travail imputables aux entreprises donneuses
d’ordre et sous-traitantes (I'accident étant enregistré dans le sec-
teur d’activité de I'employeur et non dans celui de I'entreprise ol
travaille le salarié) ne peut permetire de rendre compte du rapport
réel entre sous-traitance et accidents du travail,

Les maladies professionnelles

Par définition, les maladies professionnelles sont directement
liées a un risque généré par le type de travail effectué ou I'envi-
ronnement professionnel dans lequel le travaif est réalisé, bien
gue trop souvent les salariés doivent affronter de multiples.obs-
tacles pour faire reconnaitre ce lien. Elles peuvent relever soit
d'une exposition a des agents nocifs, soit & un certain nombre de
nuisances ~ le bruit notamment — soit encore & des contraintes
physiques — manipulation de charges lourdes par exemple — ou
gestes répétitifs, directement liées au mode d'organisation du tra-
vail. Selon les statistiques de Ia Cnamts, qui ne publie que les
maladies professionnelles réglées 1?1, les maladies profession-
nelles sont en augmentation réguiiére depuis 1988. En 1994

120. Ces chiffres ne comprennent pas les accidents du trajet, les accidents du travail relatifs
aux sieges sociaux ef bureaux et autres catégories forfaitaires, ni ceux refatifs aux Dom.

121, Ayant denné lieu au versement d'indemnités journaligres pour incapacité temporaire ou
de rente pour incapacité permanente. .
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(demiére année publiée), leur nombre s'élevait & 7 500, soit 902
de plus que I'année précédente ou encore un quasi doublement
par rapport a 1988 (Tableau XXI).

- Tableau XXI
Evolution des principales maladies professionnelles indemnisées par 1a Cnamts, 19851994,

1985 ¢ 1986 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 ] 1993 | 1994

dladies réglées (a} 4611 | 4085| 3531 | 3972] 4032| 4447| 5080 ) 6533 6598 | 7500
s maladies :
acités permanentes | 3022 | 2640 2283| z602| 2208 2603 | 2802| 3170| 2085| 3580
irnées perduss par | o5 oog |30 922 | 27 718 | 29 261 | 33 227 |36 038 |44 102 |62 988 | 70 814 82 418

g avant rente 49 58 49 . 64 65 42 45 56 60 63

s aprés rente ) 138| 127| 133| 125} 106| 124 419} 187| 190| 193

onné lied, pour la premiére fois, au versement d'indemnités jouraliéres ou rentes dans #'année en cours.
5 Intervenus aprés attribution des rentes.

fires correspondent aux matadies réglées dans le cadre d’un tableau de maladie professionnelle, lis ne comprennent
ladies régiées dans le cadre du systéme comptémentalre, ni les maladies dans les Dom,

Source : Statlstlgues nationales des accidents du travall,
des accidents du trajet et des maladies professionnelles, Cnamts, 1996,

Si en 1994 un certain nombre de ces maladies professionnelles
ont régressé (affections causées par les bruits, affections cau-
sées par les ciments, solvants organiques liquides, maladies pro-

au contraire ne cessent de progresser depuis 1987. |i s'agit prin-
cipalement des affections périarticulaires ou troubles musculo-
squelettiques (TMS) et des affections provogquées par I’amiante,
dont le nombre s'élevait respectivement & 3 963 et 727 en 1994
{figure 10). Les statistiques se faisant sur le nombre de maladies
professionnelies réglées, il est facile de conclure gue ces chiffres
sont probablement sous-estimés par rapport a I'incidence réelie
de ces maladies.

Ces chiffres ne rendent en effet pas compte de la réalité des mala-
dies professionnelles en France. Tout d’abord ceux présentés
ici ne concemnent que les travallleurs salariés, limités aux mala-
dies ayant été indemnisées. De plus, on constate une trés nette
sous-déclaration des maladies professionneiles. Enfin, les tableaux
de maladies professionnelles actuellement en vigueur sont loin
de couvrir toutes les pathologies induites par le travail.

Parce qu'elles constituent un véritable fléau et sont génératrices
_aterme de handicaps pour les premiéres, et parce que nous ne
sommes gu'au tout début de la mesure des conséquences des
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Source : Statistiques nationales des accidents du travail,

secondes, il apparait aujourd’hui important de préter une atten-
tion particuliére aux affections périarticulaires et aux affections
provoquées par I'amiante.

® Les affections périarticulaires ou troubles musculo-sque-
lettiques (TMS)}, représentaient, en 1994, 52,84 % de
Fensemble des maladies professionnelies indemnisées,
contre 26,42 % en 1991. En 1994, leur nombre est prés de
six fois plus élevé {3 963) qu'en 1985 (673). Les affections
de la main et du poignet — en particulier ie syndrome du canal
carpien — constituent prés de 50 % des TMS. Celles-ci sont
une des conséquences directes de I'organisation du tra-
vail comme le confirme notamment I'enquéte Affections
périarticulaires des membres supérieurs et organisation
du travail'?? réalisée auprés de 1 759 salariés ayant un

122. Enquéte menée conjointement par "’Agence nationate pour "'amétioration des conditions
de travail (MNACT), I'Unité 88 de I'Inserm, 1'Institut national de recherche et de sécurité
{(INRS}, I'inspection médicale du travail, la Dares et 1a Mutualité sociale agricole (MSA).
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travall répétitif dans différents secteurs professionnels (assem
blage, montage, agro-alimentaire, confection, caissiéres de
supermarché) et auprés d’un groupe de référence. Cette
enguéte a mis en évidence le rdle de I'organisation du travaif
dans I'apparition des affections périarticulaires. Les pringi-
Paux facteurs de risque recensés sont : la durée du cycle de
travail, les flux tendus, le « juste a temps », 1a dépendance
organisationnefle et les contraintes extérieures pesant sur
'entreprise. D’autre part, une enquéte épidémiologique réa-
lisée en 1987-1988 auprés de 23 entreprises de I'indus-
trie agro-alimentaire de la région Bretagne-Pays de la Loire | |
montre I'influence des « pauses » et de [a rotation desisala-
riés sur les postes de travail dans Ia diminution de ces risques.
Dans d’autres pays, ces pathologies sont d'ailleurs désignées
comme « Iésions pour efforts répétitifs sous fortes contraintes
de temps ». Décelées et soignées & temps les TMS peuvent
ne pas laisser de séquelles. En revanche elles deviennent
invalidantes sur le plan social car les salariés concernés sont
soumis a I'alternative suivante : ne Pas reprendre leur poste,
d’autant plus que celuici a peu de chances d’étre réameé-
nagé, ou bien e reprendre et voir se réinstaller ig maiadie,
cette fois-ci de maniére irréversible. Dans les deux cas, i
risque de devenir a terme un « exclu » du marché du travai,

® Les affections provoguées par 'amiante : Les principales
maladies provoquées par I'exposition aux poussiéres
d"amiante sont les fibroses pulmonaires qui peuvent entrai-
ner une réduction de la fonction respiratoire, des cancers
broncho-puimonaires, des cancers de la plévre ou du péri-
toine (mésothéliome). Le nombre de ces affections décla-
rées et indemnisées par la Chamts, est en constante
augmentation depuis 1985. Elies sont en 1994 au nombre
de 727, soit une augmentation de 183 par rapport & 1993
et 525 par rapport 4 1985. En 1994, sur ies 63 décés sur-
venus A la suite de maladies professionneiles, avant attri-
bution de rente, 33 sont dus a I"amiante, soit un taux de
52,38 % qui reste stable par rapport a 1991 (53,33 %). Mais
ces chiffres sont largement sous-estimés, car - et ce de
maniére plus générale - Ia reconnaissance des cancers pro-
fessionnels reste trés limitée {environ 30 cancers broncho-
pulmonaires et 60 mésothéliomes par an}. Alors que, seion
le rapport « Effets sur ia santé des principaux types d'expo-
sition & "amiante », établi en 1996 par un groupe d'exper-
tise collective de Vinserm : Le nombre global de décas
attribuables & une exposition & I'amiante en France en 1996
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peut étre estimé & 750 décés par mésothéliome et 1 2
décés par cancer du poumon, L'incidence du mésothélio
est en constante augmentation (pour les derniéres annég:
efle de 25 % tous les trois ans). Compte tenu du caractérg
largement différé dans fe temps des risques de cancer Ji;

dans le cadre de nombreuses enquétes épidémiologiques
I'immense majorité de ces décés s'expligue, indiscutable:
ment, par des circonstances d’exposition d’otigine profe_é
sionnelle ou paraprofessionnelle.

Les atteintes i la santé mentale

La qualité de la vie psychique au travail est également un enjeu
essentiel pour la santé, Or I’évolution de I'organisation du tra
vail non seulement accentue les contraintes mais ne permet gue
trés rarement la reconnaissance du travail accompli — ¢'est-a-dire
Putilité de son réle et la qualité de son travail — dont chaque
individu a besoin pour donner un sens & sa vie professionnelle &
donc & sa vie tout court. Sous la menace du chdmage, les sala
riés et en particulier ceux qui sont les moins qualifiés, accep-
tent la multiplication de ces contraintes et des pénibilités de travail |
qui génerent & terme des situations de « souffrance ». Mais cette :
souffrance a tendance & étre passée sous silence, voire banali--
sée, non seulement par les employeurs mais par les saiariés eux-
mémes parce qu'lls doivent « tenir & tout prix ». Le plus souvent,
le terme méme de souffrance, 3 connotation négative, est rem-
placé par celuj de « stress » pouvant ainsi &tre associé aux valeurs
positives que sont I'implication dans le travail et I'investissement
dans I'entreprise.

Le « stress » provient du déséquilibre engendré entre les exigences
requises par les situations de travail et les ressources disponibles
pour y répondre (marge de manceuvre). Il représente I'ensemble
des réponses d'un individu — physiologiques, comportementales,
cognitives ~ face & un environnement de travail gui dépasse sa
capacité a les gérer de fagon adéquate. Aprés une phase de résis-
tance pendant faquelie I'individu augmente ses défenses, survient
une phase d'épuisement, celle ol I'organisme ne peut plus s’adap-
ter aux contraintes subies. Une étude sur les niveaux de « stress
professionne! » de différentes catégories de salariés a mis en évi-
dence une forte corrélation entre niveau de stress, contraintes
organisationnelles et conditions de travaill?3, Parmi les principaux

123, Vieugue-Bertolotti F., « Etude des niveaux de stress professionnel de différentes caté-
gories de salariés », Camlp, 1996-3.
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facteurs de stress on peut citer : les surcharges de travail en temps
fimité ou au contraire les sous-charges de travail, I"ambiguite du
rble du salarié, la sous-ou ia surqualification, les situations d’incer-
titude, les conflits interpersonnels, le manque de participation aux
décisions, I'instabilité organisationnelle, Penvironnement physique
pénible. Les effets néfastes de ces situations de souffrance sur
I'individu s’expriment principalement par : une fatigue chronigue,
I'anxiété, ia perte de confiance en soi, une morosité avec des com-
portements d'agressivité oy de repli sur soi, des difficultés de
concentration et de mémorisation, etc. Dans le discours des sala- 4
riés, le stress est directement lié a F'apparition de troubles fonc- 1‘
\

|

tionnels et psychosomatigues : digestifs, dermatologiqgfjes,-
cardio-respiratoires, céphalées, troubles du compartement ali-
mentaire, du sommeil, tabagisme, avec consommation accrue de
psychotropes, mais la souffrance psychique qu’ll occasionne
est également un facteur d’accroissement de la vulnérabiiité.

Pour ['employeur, il s'agit d'obtenir des salariés a la fois un inves-
tissement de plus en plus grand et une soumission aux néces-
sités économigues de I'entreprise sans leur laisser d’autres marges
de manceuvre que celles liées aux objectifs prescrits. De plus, ils
dojvent souvent affronter |a situation paradoxale de réaliser de
plus en plus de taches dans des délais de plus en plus courts tout
€n augmentant la qualité de leur travail. Ce surinvestissement
dans le travail, s'il peut &tre vécu dans un premier temps comme
‘source de plaisir devient vite chez les personnes peu ou non qua-
lifiées, responsable d'épuisement et ains d'atteintes a la santé
psychique, générant I'effet inverse 3 celui attendu, c’est-&-dire un
désinvestissement et une démobilisation professionnels. Epui—
sement, baisse de performance, effets de I'usure au travail peu-
vent ainsi compromettre durablement le devenir professionnel
et la santé de ceux qui ne peuvent plus « tenir », laissant la porte
ouverte & I'exclusion du travail.

Organisation du travail
et désorganisation de la vie sociale et familiale

Comme la vie professionnelle, la vie sociale et familiale est sou-
mise aux contraintes de « I'urgence productive », réduisant pour
une partie des salariés les possibilités d'organisation autonome
de leur temps (horaires atypiques). De plus, la flexibilité interne
et externe aux entreprises entraine des parcours professionnels
décousus od il devient bien difficile d'é&tablir ou de suivre un plan
de carriére, de méme que des projets d'avenir personnel ou fami-
lial {contrats & durée déterminée, chémage). Cette désorganisa-
tion de ta vie familiale touche particulierement les femmes qui
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doivent, dans des conditions de plus en plus difficiles, concil
leur vie professionnelle, I'éducation de leurs enfants et les tag
ménageéres. Elle s’inscrit dans un contexte od justement les ir
vaiileurs — comme les chémeurs — ont de plus en plus besd
de leurs ressources personnelles et familiales pour « tenir le coup
Deux exemples sont & cet effet significatifs :

@ La famille « postée » : habituellement, la vie sociale et fam
liale s’organise en fonction des rythmes établis par leg
horaires ordinaires du travail de jour et de I'école des enfant:
Celle des travailleurs postés (11 % des salariés soit 1,3 m
lion de personnes) suit les exigences de flexibilité de leur
entreprise (alternance d'horaires jour/nuiten 3 x 8, 5x 8;
10 x 8 pour un méme salarié), rendant difficilement com
patibie la vie professionnelie et la vie sociale et familiale:
Des difficultés peuvent alors apparaltre au sein du couple
et/ou dans fa relation avec les enfants (détérioration du rdle
parental par exemple). Une étude francgaise auprés de
800 infirmiéres montre que 60 % de celles qui ont un travail
posté fixe de jour ou de nuit estimaient insuffisant le temps
passé avec leur conjoint, ce pourcentage s’élevant & 85 %
pour celles en horaires altemés matin/aprés-midi ou jour /nuit.
Ce déficit quantitatif de temps est un obstacle a la réalisa-
tion d'activités en commun, pouvant entrainer des difficul-
tés de communication et de compréhension mutuelle. D’autre
part, en Allemagne, une étude chez les employés de services
publics a montré que ies enfants de travailleurs postés
avaient moins de succés scolaire et moins de chances de
poursuivre des études supérieures longues (ces résultats .
se vérifiant méme en tenant compte des effets du niveau de
quaiification du pére et de I"activité professionnelle de la
mére).

@ La famille « nomade » ; les travailleurs du secteur de la main-
tenance dans l'industrie nucléaire — exemple de « nomadisme
industriel » — subissent une alternance d’activité profes-
sionnelle (travail intermittent ou saisonnier allant de
10,3 mois par an pour les salariés sous CDI & 8 mois par
an pour ceux en CDD et & 6,8 mois par an-pour les intéri-
maires) et d'inactivité « forcée ». Les travaux de maintenance,
réalisés pendant les temps d'arrét de la production, sont
encore trop souvent effectués par des salariés sous CDD ou
en intérim qui « passent » d'une centrale a I'autre au gré des
besoins de ces centrales. Leur mobilisation {de leur domi-
cile a différents sites ou d’un site & I'autre) intervient le plus
souvent sans préavis ni délais. Ces déplacements répétitifs
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s’accompagnent de conditions de vie précaires (caravanes ou
préfabrigués prés des sites d'intervention). Dans cette confi-
guration, les femmes doivent assumer seules la responsabi-
lité des enfants. Elles doivent également choisir entre rester
a leur domicile et attendre les périodes d'inactivité de leur mari
ou bien partager avec Iui une vie de « nomade ». Dans ce second
cas, elies ne peuvent prétendre & aucune insertion personnelle
— professionnelle et sociale — durable. £t que dire du parcours

scolaire des enfants qui doivent continueliement changer
d'école ?

L'emploi et le chdmage sont au cceur des préoccupations natio-
nales. Au nom du réalisme économique et sous la pression des
entreprises, les pouvoirs publics ont progressivement accepté —
par leur introduction dans le Code du travail - les emplois pré-
caires. Si cette adaptation de Ia législation permet, dans ie texte,
d’encadrer et de réguler le recours 2 ces nouvelles formes de sta-
tut d’emploi, elle e permet pas de veiller a la garantie des droits
sociaux pour certaines d'entre elles. De plus, au nom de la sau-
vegarde de I'emploi et de {a lutte contre le chdémage, la tendance
générale, que ce soit de la part des pouvoirs pubiics mais éga-
lement des représentants des salariés ou des médecins du tra-
vall, a 1€ ces dernidres années de passer sous silence la question
de la dégradation des conditions de travail et de ses conséquences
sur la santé, physique et psychique, des travailieurs. De la méme
maniére, cette situation laisse au bon vouloir des employeurs ia
prise en compte de la prévention de la santé au travail dans les
restructurations productives et I'introduction des nouvelles formes
de management et d’organisatjon.

Face a cette précarisation de I'emploi et du travail, avec la menace
grandissante de I'inaptitude et du chbmage, les travailleurs eux
mémes tendent & renoncer a faire valoir leurs droits, pourtant ins-
crits dans le Code du travail (droits individuels). Pour ceux qui sont
déja a la marge du droit, les travailleurs « précaires », I"éclatement
de leurs situations empéche ou réduit les possibilités de résis-
tance aux conditions qui leur sont ainsi faites (droits collectifs).
Ainsi, de nombreux exemples montrent que certains travaiileurs
n'exercent plus leur droit de « retrait des situations dangereuses »,
de méme que celui « d’expression sur le travail » et qu'ils accep-
tent aussi de renoncer & faire appliquer les mesures de protec-
tion et de sécurité. '

Au-dela des conséquences néfastes sur la santé individuelle,
On assiste a un recul du progrés social et a une fragilisation accrue

+
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des travailleurs. Sans remettre en cause, sur le fond, la néceg
saire évolution du statut contractuel de I'emploi, il sembje
aujourd’hui indispensable de trouver des « nouvelles formes
sécurité » pour les travailieurs permettant que flexibilité et pré:
carité ne puissent se confondre. Ceci passe sans doute par une
réforme de I’organisation du travail et la recherche de nouvelle
contreparties de la « souplesse » demandée aux travailleurs, acteurs
incontournables de Féconomie productlve

La normalisation des emplois précaives

Depuis prés de vingt ans, le travail précaire est entré dans le Code
du travail. Le droit du travail a entériné les restructurations pro
ductives et en a légalisé les pratiques, permettant par la mém
leur extension. Ainsi, les mesures « pour I'emploi » mises en place
par la loi quinquennale du 20 décembre 1993 ont légitimé les stra :
tégies de flexibilisation du travail et de I’ emploi, en autorisant..
I'annualisation de la durée du travail, a mise au chémage partiel’
jusqu’a 1 200 h/an, I'indemnisation des heures supplémentaires
en récupération de jours de repos et non plus en salaire, I'exten-
sion des dérogations & Ia legislation sur le repos dominicat. Par -
cette méme loi, les entreprises ont été incitées a créer des emplois
a temps partiel, notamment par un abattement des cotisations
sociales patronales. Ces mesures permettant « d’ assouplir »
les conditions d’embauche ont &té renforcées par la suppression
de |"autorisation administrative de licenciement. Mais les iégls-
lations encadrant certains types d'emplois précaires (CDD, inté
rim) — méme si le texte impose des restrictions & leur utilisation —
ont permis de les institutionnaliser sans pour autant adapter en
conséquence les garanties sociales (protection sociale, préven-
tion des risques professionnels) attachées 3 la norme de réfé-
rence du CDI. La sous-traitance quant a elle reste pour partie
en dehors du champ d'application du droit du travail, puisqu’elle
s'inscrit dans un rapport marchand entre deux entreprises, en lieu
et place d'un rapport contractuel employeur/salarié.

Inadaptation/inapplication de la législation
er matiere de protection de lu santé au travail

Bien qu’un certain nombre de mesures aient &té prises par les
pouvoirs publics pour enrayer les dérives les plus criantes —
F'amiante notamment - la législation en matiére de protection de
la santé au travail reste en retard au regard des risques profes-
sionnels aujourd’hui reconnus. De plus, quand la légistation existe,
sa mise en application reste aléatoire, soumise a Ia bonne volonté
des employeurs — qui ont pourtant la responsabilité de prévenir
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dans leurs entreprises tout risque d’accldent dy travaj

et d'assy.
rer le respect de Ia législation et de Ia réglementation &N matigre

d’hygiéne et de sécgrité ~ et/ou & la pression d'une feprésents.
tion salariale forte. A titre d’exemples :

® Alors que les effets cancérogénes de I’amiante sont connus
depuis les années cinquante, son usage dans ieg constryc-
tions nouvelles n'a été interdit qu’en 1978, Indépendam-
ment des valeurs limites d’exposition qui ont évolué auy fjj
des années, il a failu attendre 1977 pour que des disposi-
tions soient prises - puis renforcées en 1996 — pour la pro-
tection des travailieurs contre Jes risques liés 3 Vinhalation
des poussiéres d’amiante124 et & I'interdiction d’'emploi
de salariés sous CDD ou intérimaires pour les activités de
fabrication ou de transformation de I'amiante 125,

® La prévention du bruit sur les lieux de travail fait, depuis
1988, I'objet d'une réglementation précise. Pourtant, ies
affections causées par les bruits restent, depuis cette méme
année, a la troisiéme place des maladies professionnelies
indemnisées par Ia Cnamts. Ceci peut en particulier s’expli-
Quer par le fait que malgré la législation, plus de 1,5 million
de travailieurs sont toujours exposés 3 plus de 85 déci-
bels {valeur limite d’exposition autorisée). Le coiit des
mesures d’insonorisation est réguli¢rement mis en avant
par les employeurs pour ne pas se conformer a cette régle-
mentation.

® |es affections provoquées par les poussiéres de bois (notam-
ment cancers de I'ethnoide et des sinus) ont fait leur appa-
rition dans les tableaux de maladies professionnelles en
1987, alors qu’en Angleterre elles y figuraient depuis 1947,
Dans ce secteur, 13 encore, les régiementations en matiére
de dépoussiérage et de ventilation ne sont souvent pas res-
Pbectées.

D'une manigre générale, si des valeurs limites d’exposition aux
produits cancérogénes et toxigques sont fixées par les pouvoirs
publics, efies ne sont qu'indicatives et ne Comportent pas de carac-
tére contraignant {excepté pour I'amiante et les rayons ionisants),
De la méme maniére, I"article L 4614 du Code de la Sécurité
sociale donne obligation aux employeurs de déclarer tout pro-

duit ou procédé pouvant entrainer la survenue d'une maladie

_—
124, Décret du 7 février 1996.
125. Arrété du 4 awrl 1996,
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professionnelie. Cette déctaration qui doit &tre adressée aux Cram
ne semble que trés rarement remplie.

Comme le relevait le Conseil économique et social'?®, en 1991;
947 303 infractions a la législation du travail ont été constatées;
parmi lesquelles environ 42 % concernaient la réglementation rela
tive & 'hygiéne et & la sécurité. Seulement 7 869 de ces infrac:
tions en matiére d'hygiéne et de sécurité ont fait I'objet d'un
procés-verbat.

Déficit de reconnaissance/réparation
des atteintes a la santé au travail

Le déficit de reconnaissance des atieintes a la santé au travail se
révéle principalement & deux niveaux : tout d’abord, par le déca
lage existant entre |'évolution de a connaissance en matiére de
risques professionnels et sa prise en compte dans la législation .
de la protection de la santé au travail, puis par le décalage exis-
tant entre la légisiation et son application. La reconnaissance -~
et la réparation -~ d’une maladie professionnelie est un parcours
lent et difficile, voire quelquefois impossible pour 1a victime. La
convergence de muktiples obstacles aboutit ainsi & une sous-esti-
mation des maladies professionnelles, qui sont parfois mortelies
ou peur beaucoup invalidantes et peuvent donc générer a terme
un handicap social par exclusion du marché du travail.

Les tableaux des maladies professionnelies évoluent difficilement
et lentement et ne couvrent pas {'ensemble des pathologies d'ori-
gine professionnelle reconnues, notamment celles liées aux condi-
tions d'organisation du travail. Pour exemple, il a fallu dix années
pour que le syndrome du canal carpien soit inscrit au tableau des
maladies professionnelies {1982). Les atteintes a ia santé men-
tale ne sont toujours pas reconnues comme possibles maladies
professionnelles. De plus, ces tableaux sont souvent inadaptés
a la réalité de nombreuses pathologies professionneiies, ayant
des causes multiples {cancers/aliergies), et/ou n'apparaissant
qu'aprés un temps de latence important (plusieurs dizaines
d’années pour les pneumoconioses, cancers, maladles respira-
toires liées a I'amiante). Enfin, la fréquence de changements de
travail des salariés rend trés difficile {a mise en relation d’une
exposition a un risgue et P'apparition d’'une maladie.

Les médecins du travait ne sont pas toujours bien informés sur
les risques professionnels. Les caisses d’assurance maladie,

128. Les accidents du travail et Jas maladies professionnetles, op. cit.
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quant a elles, ont trop souvent tendance a suivre les conclusigng
des empioyeurs par crainte de reconnaitre une maladie qui pe
serait pas liée au travail. Les exemples abondent qui montrent
que lorsqu'un employeur déclare que le salarié n'a pas été exposé
au risque mis en cause dans une déclaration de maladie pro-
fessionnelle, la CPAM rejette presque systématiquement |5
demande d’indemnisation. De plus, et cette situation est de plus
en plus fréquente dans certains secteurs, si I'entreprise a disparu
au moment de la déclaration, il est difficile & la CPAM de conciure
a une exposition au risque. En moyenne, six déclarations de mala-
die professionnelle sur dix seraient rejetées. Selon une.é&tude
menée en Rhone-Alpes sur 204 dossiers hospitaliers de méso-
théliome : 44 certificats médicaux ont &ta retrouvés, soit un taux
de déclaration de 21,5 % 7 SUr ces 44 dossiers, 42 procédures
de reconnaissance ont été entamées - 24 ont &té reconnus et 16
ont &té rejetés. Par ailleurs 2 étaient encore en cours d’instruc-
tion au moment de I’enquéte, respectivement 29 et 16 mois aprés
la déclaration, alors que Pespérance de vie d’un malade victime
de mésothéliome est d'environ deux ans. il est difficilement aceep-
table d'observer que le temps d’instruction d'un dossier de mala-
die professionnelle prend entre 6 mois et 4 ans alors que tant que
la maladie professionnelie n'a pas été reconnue, le salarié n’est
pas & 'abri d'un licenciement.

De la mé&me maniére, il semble que les accidents du travail aient
de plus en plus tendance 3 étre contestés aussi bien par les
employeurs, la faute étant imputée au travailleur’{non-respect
de la consigne ou de mesures de sécurité) que par les CPAM, sous
la pression de la représentation patronale au sein de leurs conseils
d’administration,

il est important de rappeler que I'indemnisation des maladies pro-
fessionnelles et accidents du travail est & la charge des entre-
prises. Ainsi, les travailleurs souffrant de maladies professionnelies
Ou ayant éte victimes d’accidents du travail non reconnus sont
Pris en charge par "assurance maladie. )

Réle des instances de recours et de prévention

Peu de place est aujourd’hui laissée a I'expression des travailleurs
sur leurs conditions de travail, ce qui représente un handicap
majeur pour I'identification et la réalisation d'actions de préven-
tion dans le milieu du travail. De plus, si les dispositifs d'alerte,
de prévention et de contrdle existent, ils ne bénéficient pas pour
autant de tous les moyens nécessaires pour remplir leur mission.
La médecine du travail pour sa part reste en marge de la santé
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publique {eile dépend d'ailleurs du ministére du Travail et non ¢
ministére de la Santé).

La représentation salariale

Au cours de ces vingt derniéres années, la dérégulation du ma
ché du travail a conduit les représentants des salariés & concel
trer voire & limiter leurs actions autour de la sauvegarde de
emplois, au détriment du maintien et de "amélioration de la pr
tection de la santé au travail. Face 4 la pression du chémage, toute.
« économie » réalisée en n'améliorant pas les conditions de tra-
vail était considérée comme pouvant épargner un emploi, dans la:
logique « gqu’un emploi précaire vaut mieux gu’un licenciement »;
Avaient-ls ou non le choix est une autre question qui dépasse’
le cadre de ce rapport. Si |a flexibilisation a pu se généraliser sur;
la base d’une précarisation & la fois de I'emploi et du travail, ne.
serait-ce pas aussi parce qu'il n'y a eu que de faibles résistances
face & la dégradation des conditions de travail ?

De méme, |'atomisation du salariat a entrainé un éclatement des
collectifs de travail rendant ainsi inexistants et impossibles les
mécanismes de protection informelle qui se construisaient habk
tueliement dans des collectifs stables. Les Comités d'hygiéne, de
sécurité et des conditions de travail (CHSCT), censés étre le lieu- .
d'expression des travailleurs sur les conditions de travail, n'exis-
tent que pour les grandes entreprises et les entreprises donneuses
d’ordre. Les travailleurs précaires, notamment ceux des entre-
prises sous-traitantes, ne sont ainsi pas représentés alors qu'ils
connaissent les conditions de travail les plus difficiles. La santé
au travail ne peut se construire que par la réappropriation des tra-
vailieurs de leurs droits d'expression sur le travail.

Les institutions de prévention

L'inspection du travaii & pour mission de controler I'application de
la réglementation en matiére d’embauche et de licenciement mais
aussi en matiére de protection de la sant& au travail et de conseil
en matiére de diagnostic des risques professionnels. Dans les
faits, sa mission porte principalement sur I’emploi-et plus rare-
ment sur les conditions de travait, par manque de moyens mais
aussi sans doute par insuffisance de formation adéquate sur
les conditions de travail et leurs conségquences sur la santé. Ainsi,
par exemple, le nombre de mises en demeure des entreprises
reste dérisoire au regard des contournements de la législation
existante. Comme le relevait le Conseil é&conomique et sociall?? :

127. Lles accidents du travail et les maladies professionnelles, op. eit,
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« Dans un environnement productif dont la complexita est.cro:;s--:' :
sante, les instruments techniques dont disposent les ins pecteu,s'
Ne paraissent pas toujours suffire pour apprécier I validité deg
mesures de sécurité prises dans fes entreprises en application
de la réglementation. »

Le service de prévention des Cram a pour sa part une missjon plus
technigue consistant a évaluer I'existence des risques dans les
entreprises et d’en définir les niveaux. Mais son réle se limite trop
souvent a conseiller les entreprises et non pas 3 les contréier, -
Comme pour !'Inspection du travail, les services de prévention des
Cram sont généralement insuffisamment formés & la connaissance
des risques toxiques et des effets dela dérégulatiqn du temps de
travail sur la santé des travailleurs.

La médecine du travail

La médecine du travail vient de féter ses cinguante années d’exis-
tence. Mais le bilan dressé 3 cette occasion, notamment par
les principaux syndicats professionnels de médecins du travail,
met en évidence les difficultés, voire I'impossibilité dans laquelle
elle se trouve pour remplir {’objet méme de sa mission « éviter
toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail »
(loi de 1946). Cette mission implique une connaissance appro-
fondie de I'environnement du travail et de son organisation dont
le médecin peut se rendre compte par des visites sur fes lieux de
travail. Ainsi, et selon le décret de 1979 sur le tiers temps, le
médecin du travail doit &tre « non Plus consulté mais associé &
Iintroduction de toute nouvelle méthode de production ». Mais de
fait, les logiques mémes de production - et trop souvent |a résis-
tance des employeurs ~ réduisent leurs marges de maneeuvre en
termes de propositions sur {"amélioration des conditions de tra-
vail. Ainsi, certains médecins du travail se sont sensibilisés ay
discours entrepreneurial qui défend « P'absence de contradiction
entre santé et efficacité économiquei®® » et se sont donc enga-
gés sur la voie de la « médecine d'entreprise » : aptitude plutst
que prévention, visite médicale plutdt que tiers temps, paramatres
généraux de santé plutt gu'atteintes spécifiques du travail. Cette
médecine d'entreprise pose donc un double probléme : « Ay plan
individuel, elle fimite la réflexion et entrave I'action et au pian col-
lectif, en subordonnant les probléemes de santé aux intéréts des

directions d’entreprise, elle sape les fondements méme du
métier 129 _,

—_— .

128, Davezies P., « Une nouvelle médecine pour le travail : 50 ans, I'age de l'indépendance "y
Santé ot Travail, décembre 1996, n° 18.

129, ibid.
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Travyail et
situations de
vulnérabilité

a

De par la réglementation, tout médecin doit faire une déclaratio
s'il suspecte le caractére professionne! d'une maladie, méme &
surtout si celle-ci n’est pas inscrite dans un tableau de maladi
professionnelle, et ce afin de permettre une évolution permanent
du systéme. Dans les faits, ce sont le plus souvent les méd
cins généralistes (ville et hopital}, peu compétents en ce domaine
qui constatent la pathologie (notamment pour les maladies 4 effe
différé} et remplissent la déclaration de maladie professionnelt
le mé&decin du travail n’en &tant habituellement pas informé. {l est:
vrai qu'existent de nombreux obstacles structurels a I’'exercice eff
cace de la médecine du travail, notamment dans les services inte
entreprises, mais il y a également un phénoméne d'autocensur
de certains médecins du travail qui aboutit parfois & la non-décla-
ration des maladies professionnelles par crainte de I'employeur
{financeur et gestionnaire des setvices de médecine du travail). De
la méme maniére certains médecins du travail limitent leur action
sur le milieu du travail et se bornent & un réle de délivrance de
I’aptitude, qui dans le contexte actuel de précarisation du travail,
devient davantage une évaluation d'aptitude a un risque plutdt
qu’a un travail. La France est d’ailleurs 'un des rares pays euro-
péens ol se pratique encore la visite médicale d’aptitude.

Il ne s’agit pas ici de dresser le procés de la médecine du travail,
mais blen de montrer que les évolutions constantes du monde du
travail rendent sa mission de plus en plus difficile, voire impos-
sible. Il apparait d'autant plus urgent d'inscrire la santé au travail
dans le champ de |a santé publique, comme cela se fait déja dans
d’autres pays européens comme la Suéde, le Danemark, I'italie
ou bien encore au Québec, ol les setvices de santé au travail sont
de véritables organes de santé publique, pluridisciplinaires.

Preécarité de Pemploi et du travail et populations peu ou pas qwzlg'ﬁée.s‘

Les populations peu qualifiées sont durement frappées 2 la fois
par le chdmage, I'exposition aux risques professionnels et |'aggra-
vation des conditions de travail contre lesqueiles elles sont par-
ticulierement démunies compte tenu de la crainte permanente de
perdre leur emploi. Moins le {la) salarié (e) est qualifié (e}, pius
il est facile de ie (1a) remplacer et moins celui-ci (celle-ci) a de
chance de retrouver du travail. On congoit facilement que placé
devant le choix du travail ou de sa santé, beaucoup choisissent
le travail quel que soit le prix.

La population ouvritre

£n 1996, selon I'Insee, [a catégorie socioprofessionnelle « ouviiers »
représentait 5 909 873 personnes soit 26,27 % du total de la
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Population active occupée et les « ouvriers non qualifigs ,
1763 196‘ s0it 7,83 % du total de la population active OCCupéeldo,
De par le type méme de leur travail, les ouvriers sont non seuyle-
ment les plus soumis aux contraintes physiques (travail a Ia chaine,
gestes répétitifs), temporelies (délais & respecter), mais aussi
a l'exposition 4 des agents nocifs, qui souvent se cumulent. Cepen.
dant, certaines nuisances sont spécifiques a cette catégorie socig-
professionnetie : risques de blessures sur machines, environnement
bruyant, impossibilité de quitter le travail des yeux, etc,

Ainsi, il n'est pas surprenant d'observer que le taux de fréquence
des accidents du travaf est ptus important chez les ouvriers que
dans les autres catégories socioprofessionnelles. Sglon les chiffres
de la Cnamts, pour Pannée 1994, it était en effet e double (50,5 %)
que pour I'ensemble des salariés (25,6 %). Sifes apprentis, ouvriers
non qualifiés, ouvriers qualifiés représentent 36 % des salariés,
ils représentent aussi 77,2 % du total des accidents du travail
(cf. figure 11),
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- année 1994, Cnamts, 1996,
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130. Enguéte sur I'emplol de 1996, résuitats détalilés, Insee,
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Les salpriés i statut précaire

Le recours aux contrats a durée déterminée (CDD), & V'intéri
ou a la sous-traitance engendre des inégalités profondes entre les
salariés « stables » ayant un statut permanent et ceux qui ne sont
que des temporaires dans les mémes entreprises, notamment en
ce gui concerne I'exposition aux risques professionnels - pring|
patement les accidents du travait — comme ont pu e mettre en
évidence les enquétes réalisées en 1989 par la Cnamts et le minis-
tére du Travail et en 1991 par I’Observatoire des risques pro.
fessionnels 13, Alnsi, en 1991, 20 % de tous les accidents dy
travail se sont produits chez des titulaires de CDD et des intéri
maires. De plus cette suraccidentabilité touche en priorité les
jeunes et les travallleurs étrangers.

Au seln méme des emplois précaires se dessinent encore d'autrés .
inégalités qui s’expriment par le fait que les accidents du travail -
ont une fréquence et une gravité supérieure chez les titulaires de .
contrats d'intérim par rapport aux titulaires de contrats a durée
déterminée. En 19886, le taux de fréquence des accidents avec
arrét de travail était de 121 pour mille pour les travailleurs inté-
rimaires contre 52 pour mille pour I'ensemble des salariés. De la
méme maniére, en 1984, les accidents graves avec incapacité
permanente s'élevaient 3 11,5 pour mille chez les travailleurs inté
rimaires contre 5,9 pour mille pour les autres satariés132,

Si cette vulnérabilité des travailleurs intérimaires aux risques pro-
fessionnels s'explique pour partie par la structure méme de 'emploi
précaire, il reste cependant que certains facteurs de risque sont
directement liés a fa précarité de I'emploi et du statut et qu'ils
représentent une suraccidentabilité estimée a 50 % 222, Parmi les
facteurs de risque les plus fréquemment en cause on peut citer :
isolement des travailleurs intérimaires au sein de I'entreprise
d’accueil, le non-respect des réglementations en matiére de sécu-
rité, I'affectation d'intérimaires sur des postes pour lesquels ils
ne sont pas suffisamment qualifiés, le manque de formation a la
sécurité et d'information sur les consignes de sécurité a res-
pecter, etc.

131. Les accidents du travail en 1892, Résultats de I'Observatoire des risques profession-
nels, Dares 94.03, Premiéres synthéses, n® 38, 13 jarwier 1994,

132, Ihid,

133. Ibid.
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La santé, facteur de sélection et dexclusion du marché du trgugi]

En théorie et selon les termes de la 0113 ;: « Aucune personne ne
peut étre écartée d’une procédure de fecrutement, aucun sajarie
ne peut étre sanctionné ou licencié en raison de son origine, de
Son sexe, de ses maeurs, de sa situation de famifle, de son appar-
tenance & une ethnie, une nation ou une race, de ses opinjions
politiques, de ses activités syndicales ou mutualistes, de ses
convictions religieuses ou, sauf Inaptitude constatée par le méde-
cin du travail {...), en raison de son état de santé ou de son han-
dicap. » En pratique, il en va autrement. Les impératifs de |
croissance et de compétitivité ont modelé les formes actuelles
d’organisation du travail et avec elies de nouvelles « normes de

fa santé » au travail. Ces normes conduisent ainsi tout naturel-

lement & un double processus de sélection et d'exclusion de

I'emplioi et du travail par la santé. Les salariés ont a ce point int&-

gré cette nouvelle « donne » gue certains n'hésitent pas - quand

ils en ont encore la capacité — a mettre leur santé en danger pour

pouvoir sauvegarder leur emploi. L'incapacité physique et/ou men-

tale & supporter certaines situations de travail se transforme ainsi

en « inaptitude » ~ souvent légitimée par un certificat médical —

qui entraine les individus concernés sur la voie de I'exclusion

du monde du travail.

Quand ce n'est pas ia santé qui est en cause, ¢'est la capacité
des individus a s’adapter aux évolutions du travail et & en accep-
ter les eontraintes. LA encore, des « normes de conformité au sys-
téme productif » apparaissent, qui agissent comme autant de
facteurs discriminatoires a i’entrée et/ou a la sortie du marché
du travail. Aujourd’hui - que ce soit du fait de leur santé et/ou de
leur conformité au systéme productif - certaines catégories de tra-
vailleurs se trouvent en situation d'exclusion de ('emploi et du tra-
vail. Ainsi, les travailleurs vielllissants perdent peu a peu leurs
capacités physiques a supporter des contraintes de travail diffi-
ciles. lls sont de plus considérés comme moins « souples » pour
s'adapter aux changements, souvent brutaux, qui interviennent
dans l'entreprise. Les impératifs de « juste & temps », « flux ten-
dus » rendent de plus en plus difficile F'intégration des personnes
handicapées sur le marché du travail. La charge de famille des
femmes est considérée comme un obstacle & une disponibilita
permanente pour {’entreprise.

De plus, les restructurations productives ont entrainé la dispari-
tion ou le transfert a "'extérieur des entreprises d’un certain nombre

134. Lol 921446 du 31 décemibre 1992 {art. L 122.45).
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Situations de vulnérabilité et menaces sur 1’état de santé

de fonctions et travaux réputés « doux », ne permettant plus g
rarement aux entreprises d'opérer des réaménagements de poste
ou le reclassement des travailleurs en fonction de leurs capacité

Les jeunes

Les jeunes sont de moins en moins présents sur le marché du tra:
vail. En 1995, prés de 40 % des jeunes de 15 3 29 ans occupaient
un emploi, contre 57 % en 1975 (Tableau XXII). Cette baisse d’act
vité s’explique 2 la fois par I'allongement de la scolarité mais aussi
par I'augmentation du taux de chémage des jeunes (19,5 % en
1995 contre 5,8 % en 1975) qui en 1995 &tait le double du taux
de chdmage des adultes de 30 a 49 ans. Le taux de chdmage des
Jjeunes varie selon le dipléme et I'ancienneté sur le marché du tra-
vail. Bien que le risque de chdmage s'accroisse depuis vingt ans,
quel gue soit le dipidme, les jeunes non diplémés accusaient.
en 1995 un taux de chdmage de 31 %, contre 17 % pour les dipid--
més du secondaire et 12 % pour ceux ayant un dipléme supé-
rieur’3®, Le chdmage des jeunes augmente également en fonction -
du temps écoulé depuis la fin des études : il touche 40 % des :
jeunes ayant terminé leurs études depuis un an, contre 30 % de
ceux les ayant terminées depuis deux ans et 15 % depuis dix ans.

Plus que les autres, les jeunes intégrent le marché du travall
par la voie de CDD, contrats d'intérim, contrats aidés. Ainsi, la
part des jeunes de 15 3 29 ans occupant un emploi sous forme
de stage, contrat aidé, apprentissage, CDD, ou intérim était de
plus de 20 % en 1995, alors gu'elle ne représentait que 8 % en
1982. De la méme maniére, le temps partiel s'est &galement déve-
toppé chez les 15-29 ans, passant de 7 % en 1982 4 17 % en
1995 (soit 9 % des hommes de 15 & 29 ans contre 29 % des
femmes au méme age). Ce temps partiel des Jeunes est large-
ment subi puisqu’en 1995, 64 % de ceux occupant un emploi &
temps partiel déclaraient souhaiter travailier davantage.

. Tabteau XXIl
Evolution de la situation des Jeunes de 15 & 29 ans, 1975 et 1995,
1975 © 1995

en milfiers et en % | Ensemble | Hormmes | Femmes | Ensemble | Hommes | Femmes
Nbre de Jeunes 12 513 6 325 6 188 12 066 6082 5985
% d'étudiants 29,6 29,2 30,0 45,7 44,4 47,0
% d'actifs 60,7 69,3 51,9 49,2 53,3 45,0
% actifs occupés 57,1 66,4 41,7 39,6 44,6 34,5
% chomeurs 3,5 29 4.2 9.6 8,7 13,5
Taux de chémage 5,8 4,2 8,0 19,5 16,3 23,4

Source : Données sociales 1996, insee.

135. Meron M., Minni C., « L'emploi des jeunes : plus tardif et plus instable qu'il y a vingt
ans », Insee, Données sociales, 1996,

Haut ComIité de Ja Santé Publique




Le fort taux de chdmage des jeunes les conduit & OCCuper deg -.

postes de travail qui souvent ne correspondent pas 3 teyr for-
mation initiale et dont ils ne connaissent véritablement p; les
risques ni les consignes de sécurité. Les changements d’empioj
fréquents, le manque de formation et d’expérience nécessaire 3
la bonne adaptation ayx situations de travail, les fendent ains;
plus vulnérables ayx risques d'accidents. Les Jeunes sont ains;j
particuliérement touchés par les accidents du travail. Selon une
enguéte de I'Observatoire des risques professionneisi3s, en i9g92,
un accidenté sur 2 a moins de 35 ans et un sur 4 a moins de
25 ans ; le taux de fréquence des accidents des moins de 25ans
est 2,5 fois plus élevé que celui des plus de 25 ans. Concer-
nant les accidents des moins de 25 ans : 29 % sorft de nouveaux
embauchés (contre 9 % des 25 ans et plus) et 45 % sont dans
des statuts précaires (contre 14 % des 25 ans et plus)137,

Les travailleurs vieillissants

Les travailleurs vieillissants sont confrontés a un double phéno-
meéne de précarisation du fait de leur age. Ainsi, si 'avancée en
age influe bien évidemment sur leurs capacités a faire face aux
exigences de leur poste de travalil, les contraintes et nuisances
liées a leur travail peuvent &galement entrafner un « vieillissement
prématuré » {(usure précoce). On assiste ainsi 4 un cumul des
effets de I'dge et des effets d’exposition professionneile. Cer-
taines facultés de I'organisme diminuent avec I'avancée en age :
baisse des capacités de I"appareil locomoteur, apparition de
troubles sensoriels - notamment 13 vue —, haisse de la durée et
de la qualité du sommeil. Du fait de leur age et d'éventuels antg-
cedents médicaux, les travailleurs vieillissants ont de pius en plus
de mal & supporter les contraintes horaires {horaires décalés,
notamment le travail de nuit) et les contraintes de temps rigides
liées au travail & la chaine’3®, Leg résuitats de 'enquéte ESTEV
{santé, travail et vielllissement) réalisée en 1990 par un collec-
tif de 400 médecins et chercheurs auprés de 21 378 salariés
montrent que les conditions de travail, et notamment le cumul de
contraintes physiques et temporelles, avaient un effet sur Ia santé,
s'accentuant avec I’8ge. Ainsi les horaires décalés entrainent
notamment une augmentation des troubles.du sommeil entre 37
et 52 ans allant de 36 & 56 % chez les femmes et de 35 5 49 %

—_—_—
136. Les accidents du travait en 1992, op. ait,

137. La construction sociale de I"accident du travall chez fes Jeunes, Commissions profes-
sionnelles consultatives, 95/1, ministére de I'Education nationale.

138. Cassou B., Davezies P.. Laville A., « Les efiets du vieillissementt sur I’activitd de tra-
vall et réciproquement », Santé et Travail, .
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chez les hommes, ces troubles persistant méme aprés un reto
A des horaires normaux. De la méme maniére, la prévalence de
douleurs ostéo-articulaires passe, aux mémes tranches d’'age, d
42 a 57 % chez les femmes et de 37 a 47 % chez les hommes12

Cependant, les caractéristiques de ['organisation du travail
du mode de gestion de ta main-d’ceuvre font qu’aujourd’hui
devient de plus en plus difficile pour ces travailleurs vieillissan
de développer les stratégies habituellement mises en ceuvre pouy
faire face aux difficutés survenant avec I’age40, D'autre part, ¢
mémes caractéristiques réduisent les possibilités de « reclass
ment » ou de « réaffectation » de ces travailleurs par les entre-
prises : augmentation des horaires atypiques et du travail de nuit,
diminution des postes de travail « hors chaine », généralisation
de 'informatisation des activités de service. il est d’autant plus
important de s'attacher aux problémes de santé au travail des tra-
vailleurs vieillissants que la population active vieillit, tendance qui
va se poursuivre durant les vingt prochaines années. En effet,
selon les projections démographiques de I'insee, la part des
hommes et des femmes de 45 ans et pius au sein de ia popu- -
lation active sera respectivement de 37 % et 38 % en 2010 {contre -
29 et 27 % en 1990) '

Les fermmes

Si depuis prés de quarante ans, la part des femmes dans {'emploi
n'a cessé d'augmenter, elles subissent aujourd’hui plus fortement
gue les hommes la pression du chémage. Ainsi, & tout age, leur
taux de chémage est supérieur 4 celui des hommes et sa durée
est plus élevée. Plus de la moitié des chémeurs (51 %) sont des
femmes, alors qu'elles représentent moins de la moiti& de la popu-
lation active (45 %). De plus, elles sont particulidrement touchées
par le sous-emploi, par le biais du travail 4 temps partiel. Ce phé-
nomeéne n'est pas spécifique a la France, mais se retrouve, a des
degrés.divers, dans tous les pays de I'Union européenne. La part
des femmes travaillant 4 temps partiel représente en Europe entre
76 et 90 % de 'emploi & temps partiel total, il est de 85 % en
France.

Alors que I'entrée et la progression des femmes sur le marché du
travail ont permis — en des temps ol elle était nécessaire — 1a
croissance de la population active totale, elles font maintenant

139. Résultats de I'enquéte ESTEV, Revue de Médecine du travail, vol. 21, n° 4, 1894,

140, Volkoff 5., « Age, travail et santé : les marges de manceuvre pour une prévention de
I'exclusion », Précarisation sociale, travail et santé, IRESCO, 1997,
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davantage que les hommes les frais de la pénurie d’emploi et des- B
restructurations productives. Ainsi, et malgré des avancges &vi-
dentes en matiére de reconnaissarce de | ‘emploi féminin, cetuj.
ci reste plus largement dépendant que I'emploi masculin aux
variations de I'activité &conomique, les femmes constituant par-
I méme un volant de main-d'ceuyre permettant de gérer I'accrojs.
sement ou la pénurie d’emplois. Leur maintien dans I'emploi passe
ainsi par un durcissement de leurs conditions d’embauche et
de travail. Les évoiutions de |'activité économique ont ainsj res-
treint considérablement les possibilités de « choix » des femmes :
au choix entre travail et famille, 5’est substitué depuis les années
quatrevingt-dix, le cumul de Ig charge de famille — qui leur reste
majoritairement dévolue — et du travail dans des‘conditions de
Plus en difficiles. Aujourd’hui, elles se voient contraintes d’accep-
ter ie sous-emploi (temps partiel} devenu souvent ia seule alter-
native au licenciement ou au chémage.

il existe peu de données spécifiques sur les atteintes de la santé
au travail des femmes, les statistiques de la Cnamts ne recen-
sant pas pour leur part les maladies professionneiles selon le
sexe. On sait cependant qu’elies sont plus touchées que les
hommes par les affections périarticulaires, étant plus nombreuses
& occuper des postes a gestes répétitifs. Une enquéte menée
auprés de femmes chémeuses de-longue durée montre par aflleurs
qu’elles cumuient atteintes a la santé du fait du travail - le plus
souvent non reconnues et donc non indernnisées — et surcharge
de travail familial et domestique142, Ainsi, sur 55 femmes de I'étude
ayant occupé un emploi avant leyr chomage, 22 d’entre elles ont
eu un accident du travaii ou une maladie professionnelie qui a fait
I'ohjet d’'une déclaration, mafs pour 11 d’entre elles Vaccident du
travail ou la maladie professionneile n’a pas été déclaré. Pour
beaucoup de ces femmes, le chdémage est intervenu au terme d’un
processus de sélection par Ia santé.

Les personnes bandicapées

Les progrés enregistrés en matiére de connaissance du handicap,
de rééducation et réadaptation fonctionnelie, ainsi que d’outils
technigues permettant |a compensation des déficiences fone-
tionnelles rendent possible aujourd’hui Vintégration ou le reclas-
sement en milieu professionnel d'un nombre de plus en plus

————— .

144.. Frigul N., Penser Je rapport au travail pour comprendre Je chémage. Une analyse de [a
construction sociale de la précarisation du travall et de la santé A partir d’'une enquéte
menée auprés d'une population féminine en chomage de longue durée, Thése de doc-
torat en sciences sociales, Universita René-Descartes, Paris V, mars 1997,
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important de personnes porteuses d'un handicap. Mais, da
le contexte général de précarisation de I'emploi et de chémag
ces possibilités d’insertion professionnelle sont d’autant plus d
ficites que ies personnes handicapées font les frais des logiqu
d’organisation du travail qui tendent & exclure ceux qui ne répo
dent pas aux normes de la productivité. De plus, les réactions

méfiance et de rejet d'une partie des autres salariés constituent
un obstacle suppiémentaire a leur accueil dans les entreprise

Enfin, si 3b % des entreprises soumises 3 I"obligation d'emploj
choisissent d’employer directement des personnes handicapées,
39 % d’entre elles préférent s'acquitter de cette obligation en
payant uniquement feur cotisation & I'AGEFIPH.

Selon I'enquéte du ministére du Travail et des Affaires sociales ~
Dares?2, les 86 170 établissements du secteur privé assujet-
tis & I’obligation d'emploi pour I"exercice 1995 emploient prés de
266 000 handicapés. Parmi eux, prés de 79 % sont des hommes
et 71 % ont plus de 40 ans. La moitié des salariés handicapés le
sont & la suite d'un accident du travail ou une maladie profes-
sionnelle, 89 % d’entre eux étant des hommes. Pour les femmes,
54 % d’'entre elles sont des handicapées reconnues par la
Cotorep. Le niveau moyen de qualification des salariés handica-
pés est plus bas que celui de I'ensemble des salariés. Ainsi, 55 %
d'entre eux sont des ouvriers qualifiés et non qualifiés. Pour 34 %
d’entre eux, les salariés handicapés ayant 1 a 2 ans d’ancienneté
dans I'entreprise travaillent & temps partiel. En 1995, 88 % des
nouvelles embauches concernaient des handicapés Cotorep.

Aucune personne n’est a I'abri du risque de handicap, que celui-
ci soit lié a I'activité professionnelle {accident du travail, mala-
die professionnelle, usure au travail) ou quotidienne {accident de
la route ou domestique). Ainsi, il est important de veilier a ce que
les handicaps de situation ne puissent &tre considérés comme un
facteur d’exclusion sociale, et pour cela que le systéme de pro-
duction ne tende pas & exclure systématiquement ceux considé-
rés comme les moins performants.

Les chomeurs et les Rmistes
Chimage, santé et inemployabilité

Si aujourd'hui, plus aucune catégorie socioprofessionnetle n'est
épargnée par le chBmage, il touche ptus fortement certaines popu-

142. L'insertlon professionnelle des fravailleurs handicap&s dans les établissements assu-
Jettis & I'obligatlon d’emplof en 1995. Premidres informations et premidres synthéses.
Ministére de I'Emplol et de la Solidarité, Dares, 87.04, N° 17-1.
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lations, que ce soit de par leur age, leur sexe, leyr Niv
lification, leur origine géographique, mais aussi leur
physiques et mentales  faire face aux situations de travai, Ainsj,
les nouvelies normes de la santé au travail entrainent deg popu-
lations sur Ia voie de I'inaptitude ou de F'inadaptation au systéme
productif. Dans le contexte actuel de pénurie d’emploi, la santé
devient un facteur supplémentaire de sélectivité face 3 I‘emploi,
inscrivant durablement Jes travailleurs devenus « non conformes »
dans le chémage, bien que ce phénoméne soit le plus souvent
Peu pris en compte dans les &tudes réalisées sur ies déterminants
du chémage. Ainsi, au-dela de ia question ~ Iégitime — des effets
du chdmage sur |a santé, il est important de repenser le chémage
comme pouvant étre également ia résultante d'urf processus de
sélection par la santé, ce qui aurait pour conséquence de déter-
miner une population plus vulnérabie au chémage.

S Capacités

De fait, les normes de Ig santé au travail et les effets de sélec-
tion/exclusion qu’elles Eénérent favorisent I’apparition de popu-
lations plus vulnérables ay chdmage, c’est-adire dont la probabilité
d'entrer « en chdémage » pendant une période donnée est plus
importante, De plus, I'employabilité — c’est-a-dire la probabilité au
sein d'une population de chémeurs de trouver un emploi pendant
une période donnée — diminue avec I'age du chémeur (en fonction
des cfitéres de sélection des employeurs, notamment de « I'adap-
tabiiité » aux postes de travail) d'autant plus fortement que la
durée du chdomage est importante, celle-ci &tant souvent inter-
prétée par les employeurs comme un « indicateur négatif » de I'apti-
tude des travailieurs. On peut en conclure que les tensions qui se
sont produites sur e marché dy travail et dans {"entreprise ont
conduit & défavoriser ceux qui sont handicapés ou dont ia santé
avait été fragilisée par leurs conditions de travail et de vie. En
devenant un critére de sélection pour I’emploi, la santé est bien
un déterminant de Ia Précarité qui elle-méme va alors contribuer

a la dégradation de I’stat de santé, réalisant une boucle de pré-
carisation.

Des diverses études réalisées sur le lien entre chémage et sante,
il ressort en premier lieu une difficuité a établir et a mesurer

des effets spécifiques du chdémage sur la santé. Le chdmage serait

tout a Ja fois bénéfique — mise a I'écart des risques profession-
nels et des contraintes de travail — et facteur aggravant de I'état
de santé - dégradation des conditions d'existence, perte du sta-
tut social, baisse de |a protection sociale, dégradation de {'image
de soi, etc. Comment d'autre part déterminer des cffets spéci-
figues du chdomage sur la santé, sans femettre en perspective état
de santé, parcours professionnel et conditions de travail anté-

€au de qug.
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rieures au chdmage. De par les processus de sélection/exclusion
du travail par la santé « healthy worker effect », une partie dek
populations au chomage le serait du fait de leur état de santé, ce
qui rend particuliérement difficile toute comparaison entre popuy
lations de chdmeurs et d'actifs. Ainsi, si certaines &tudes ont mis
en évidence une surmortalité des chdmeurs, celle-ci ne peut &trs
attribuée spécifiquement a un effet pathogéne du chémage.

L'étude « De l'influence du chémage sur I'état de santé43» réa
lisée & partir des données Insee issues de I'enquéte « &tude de
conditions de vie, 1986-1987 », conclut & une « forte corréla
tion entre précarité professionnelle et précarité sanitaire, qui-
fait qu’a age égal un individu d'état plus fragile a plus de chances’
d'étre en situation de rupture professionnelle ». Ainsi, l'intefro-;
gation des chdmeurs de cette &étude sur leurs parcours profes--
siennels montre, comparativement & une population d'actifs.
occupés, qu'iis ont plus souvent exercé des emplois peu quali-
fiés, qu'ils ont connu des changements d’emploi plus fréquents,
en alternance avec des périodes de chomage. Ces chémeurs font
davantage état de la pénibilité de leur travail antérieur et décla-
rent plus souvent qu’un probléme de santé a été & I'origine d’au
moins un changement d’emploi.

Cette étude met en évidence un certain nombre de différences
entre chémeurs et actifs occupés portant notamment sur la per-
ception de 'état de santé et la consemmation de soins sans pour
autant révéler de différences de morbidité significatives. Ainsi, les
chdmeurs sont plus nombreux que les travailteurs & déclarer tout
a la fois une meilieure santé mais aussi un état de santé dégradé
caractérisé par une polypathologie {12,3 % des chémeurs et 9,2 %
des travailleurs déclarent souffrir de trois maladies et plus) et une
plurisymptomatologie. D'une part, les différences de patholo-
gies déclarées portent sur I'asthme et la dépression pour les chd-
meurs, {'arthrose ou les rhumatismes pour les actifs ; d’autre part
si les actifs occupés déclarent plus de douleurs de dos et de reins
et de fatigue intense, les chdmeurs déclarent plus de symptémes
de mal-&tre (nervosité, anxiété, angoisse, céphalées, insomnies,
vertiges...). Les chémeurs évoquent également plus fréquemment
ia perte de confiance en soi, un état dépressif, des brilures d'esto-
mac, des essoufflements, des démangeaisons. Cependant, si les
déclarations de « malaise » des chémeurs sont significativement
plus importantes que celles des actifs occupés, ces demiers sont

143. Bungener M., Pierret ., « De 'influence du chAmage sur I'état de santé », in Bouchayer F.
(dir.}, Trajectoires sociales et inégalités : recherches sur les conditrans de vie, Ramon-
ville-Saint-Agne : Erés, 1994, Insee, Mire.
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eux aussi largement touchés. Le recours aux soins en Médecine -
de ville ou & 'hépital (exception faite pour la dépression), est plus
important chez les chémeurs qQue chez les travailleyrs. De méme
que ia consommation réguliere de médicaments : 43,2 % pour leg
chémeurs contre 37,4 % pour les actifs occupés. Concemant 1o
recours & I’hospitalisation (respectivement 14,1 % des chdmeurs
et 2,4 % des actifs occupés ont &té hospitalisés ay mMoins une
nuit dans I'année précédant I'enquéte}, I'étude souligne une wyl-
nérabilité plus importante des chémeurs liée & leurs antécédents
médicaux : iis sont en effet plus nombreux & avoir subi des inter-
ventions chirurgicales depuis leur naissance comme avoir ey un
accident grave dans leur vie. Enfin, les chﬁmeur‘s ont une per-
ception moins bonne de leur état de santé que les actifs occupés,

La réinterrogation, un an plus tard, d'une partie de la population
de 'étude a permis de confirmer I'association entre I'état de ché-
mage et la déclaration d’un état de malaise ainsi Qu’une aug-
mentation du recours aux soins et de la consommation
pharmaceutique {notamment Jes anaigésiques, sédatifs, laxatifs)
chez les chdmeurs. Cet accroissement de la consommation de
meédicaments intervient alors méme que le pourcentage de ché-
meurs non couverts par Passurance maladie a été multiplié par
deux depuis la premjére enquéte. Si le nombre de chémeurs décla-
rant une plurisymptomatologie est en légere diminution, 11 %
d'entre eux déclarent la survenue d’une nouvelle pathologie depuis
un an, contre 8,6 % pour les actifs occupés. Les chdmeurs décia-
rent souffrir davantage que les travailleurs de-douleurs de cou,
vertiges, nausées, états dépressifs, palpitations, essoufflements,
insomnies, nervosité, angoisse... Les actifs quant a eux déclarent
de fagon plus significative une fatigue intense, liée 3 I'occupation
d'emplois particulierement durs. Lors de la réinterrogation, 72 %
des chémeurs ont déclaré avoir connu des moments dépressifs
d’au moins deux semaines alors qu'ils &taient au chdmage, les
rendant inquiets pour 38 % d'entre eux sur leurs capacités a ocou
per un travail. Si les signes d’un état dépressif évoqués par les
chdmeurs et les actifs sont globalement identiques, un certain
nombre d'entre eux affectent cependant plus fréguemment les -
chémeurs : perte d’appétit, troubles du sommeil, sentiment d’étre
coupable et sans valeur, absence d’envie de vivre, difficultés 3
réfléchir ou 3 se concentrer, sentiment de parler ou de bouger plus
lentement que d’habitude, amenant les auteurs de I"étude 3
conclure que « la dépression 8rave contribue au maintien au ché-
fMage et se réactive lors de la perte de 'emploi ». Enfin, les résul-
tats de Ia réinterrogation mettent en avant I'impact de la survenue
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du chémage sur la santé de 'entourage des chdmeurs présentgii
eux aussi des signes pathologiques liés a I'angoisse.

Si I'étude permet de mettre en évidence le « malaise » des ¢hj
meurs, elle conclut qu'il n’est pas pour autant possible d'impute
ce malaise au chdmage plutdt qu’a la précarité professionnelrlé
« La fréquence du chdmage s’est accrue et la précarité de 'empl,
touche toutes les catégories et toutes les branches professio
nelles. Mais surtout une part importante de la popufation, notan
ment parmi les jeunes, voit sa vie professionnelle — ou un mome
de celfe-ci — marquée par la succession et I'alfternance d'emploi
précaires ou a durée limitée et de chémage. Cette situation ren
difficile toute caractérisation comme chémeur ou comme actif
pourvi d’'un emploi en dehors du moment précis d'une enquét
et de ce fait tout apport d’'une approche comparative en 'absence
de connaissance de I'ensemble de la vie professionnelle parait
illusoire. Le malaise perceptible en particulier parmi les jeunes
pourvus d'un emploi au moment de la réinterrogation, mais qui
vivent au sein d'une famille touchée par le chémage et dont la
situation un an avant était pour beaucoup précaire, le suggére :
le risque pathogéne pourrait étre déja engendré par la précarité -
professionnelle et la prise de conscience de sa propre vulnéra- :
bilité vis-a-vis du marché de I'emploi, vulnérabilité inégalement
ressentie, mais aussi inégalement répartie selon les individus
et les groupes professionnels, Avoir soi-méme connu une ou plt-
sieurs périodes de chémage augmente de fait cette vulnérabilité.
Etre issu d’une famille de chémeurs ou ayant souffert du chémage
semble avoir également une traduction en termes de viinérabilité
professionnelle et d’'état de santé ressenti. »

RMT et santé

Dernier « filet de sécurité » d’un processus de précarisation et
d’exclusion, le Revenu minimum d'insertion {RMI) a vocation a
assurer 3 ses bénéficiaires des conditions d’existence minimales
dans un objectif d'insertion — ou de réinsertion — dans la vie sociale,
par la voie de l'accés a la formation et @ 'emploi, I'accés au loge-
ment, I"accés aux soins. Par I'affiliation automatique a |’assurance
personnelle et donc aux prestations de I'assurance maladie-mater-
nité, la gratuité totale des soins sans avance des frais, ie RMI a
permis d'inscrire les scins comme un enjeu fondamental du main-
tien ou de la restauration des capacités a participer & la vie sociale.
Pour autant, situation économique précaire et conditions de vie
difficiles ont un impact sur I'état de santé des bénéficiaires du
RMI, méme si, comme pour les chémeurs, il est nécessaire de
s'interroger sur I'état de santé antérieur de cetie population {notam-
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ment ceux pour qui le RMI fait suite & un chdmage de longue durée),
li& & leur parcours professionnel et condftions de travail,

Sefon une enquéte du Crédoc réalisée en 1996 auprés d’un &char-
tillon de 900 personnes « entrées » au RMI au premier semestre
1995, le chdmage et la précarité d’emploi sont ies principales
causes d'intégration au dispositif RM| {seulement 11 % des
entrants n'ont jamais travaillé ; 15 % sont passés par I'allocation
de solidarité spécifique). Si la proportion hommes/femmes est
sensiblement proche (respectivement 47,5 et 52,5 %), il apparait
que prés d'une femme sur deux parmi les entrantes au RM)| a tou-
ché une aliocation parent isolé. La population des RMIstes est
Jeune : 37 % ont entre 25 et 29 ans ; 6 % ont moins de 25 ans.
La part des jeunes parmi les allocataires du RMI est ‘stable depuis
1989, cette stabilité s'explique par le fait que les jeunes sont ceux
qui sortent le pius rapidement du dispositif RMI. Au 30 juin 1996,
si 29,8 % des allocataires &taient dans le dispositif depuis moins
de 6 mois a 1 an, 16,8 % y étaient depuis 3 2 5 ans et 17,8 %
depuis pius de 5 ans44. Bien que la part des diplémés soit en
augmentation, cette population reste majoritairement sans ou
dotée de faibles diplémes. Les deux principales motivations de
demande du RMI sont ies ressources procurées (72 % des cas)
et le remboursement des dépenses de santé (12 % des cas). Mais
I'entrée dans le dispositif RMI n'est pas une démarche « simple »
a plusieurs niveaux : si 36 % des RMistes de 'enquéte indiquent
n'avoir pas su pendant plusieurs mois qu'ils y avaient droit, 20 %
précisent qu'ils ont « vofontairement retardé leur demande de RMI
(...) par fierté, par amour propre ou parce qu'ils espéraient trouver
rapidement un emploi s. Ainsi, les entrants de l'enquéte n’en ont
pas parié a leurs parents (19 %), & leurs enfants mineurs (44 %)
ou majeurs (31 %), ou & leurs autres parents (36 %). Si la solida-
rité familiale joue un rdfe important pour ies RMistes (28 % des
entrants sont hébergés par leur famille, 3 % par des amis), la coha-
bitation n'est pas aisée {40 % des RMistes hébergés n'ont pas de
chambre individuelle) et va Jusqu’a poser des problémes relation-
nels dans 1 cas sur 4, allant jusqu'a fa rupture dans 1 cas sur 10.

Que sait-on de I’état de santé des bénéficiaires du RMI ? Selon
une &tude synthétique des données existantes réalisée en 1991145,
I'état de santé des RMistes ne présente pas de spécificités méme
si I'on observe pour certaines pathologies une fréquence plus

144, Le revenu minimum d'insertion, /n « Pauvreté et exclusion », Sofidarité Santé, n°® 1,
Jjanvier-mars 1997,

- 145. Schaetzel F., Quérouil 0., Etat de sané des béngficiaires du RM! : synthése des don-
nées existantes, Délégation interministérielle au RMI, 1991.
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importante que dans la population générale. Des constatation;
établies par des médecins lors de bilans de santé, il ressort gy
les RMIstes présentent un plus grand nombre de troubles que Jé
- patients de mémes catégories socioprofessionnelles vus en mégd
cine générale. Les principales pathologies rencontrées étant : lg
troubles dentaires, les problémes de santé mentale, les path
logies ostéo-articutaires, les troubles cardio vasculaires, Jes path
iogies digestives. Pour I'ensemble de ces pathologies, il est
noter que les hommes sont plus largement atteints que les femme
{excepté pour les affections ostéoc-articutaires pour lesquelles le
pourcentages sont proches). Les problémes d'ordre psychologique:
(angoisse, dépression) relevés chez un consultant sur quatre son _
de méme maniére que pour les chémeurs — notamment de longue.
durée - liés aux conditions de vie précaires et a I'incertitude par.
rapport & {"avenir.

Un des principaux points soulignés dans cette étude est la rela-
tion santé-travail. Sur un effectif de 1 105 RMIstes vus en consuk-
tation, les médecins ont relevé des inaptitudes professionnelies
partielles et totales pour respectivement 30 % et 21 % des consul-
tants. Si une inaptitude totale est reconnue pour 14 % des per-
sonnes de moins de 40 ans (31 % d’inaptitude partielie), ce
pourcentage s'éléve a 65 % pour les plus de 60 ans (33 % d’inap- |
titude partielie). Sur 100 personnes pour lesquelles une inapti-
tude partielle ou totale a été relevée, 41 % présentent des troubles
d’ordre psychique {bien que F'on ne puisse en conclure pour autant
qu'ils sont la cause premiére de la réduction de la capacité de tra-
vail), 22 % des affections ostéo-articulaires, 14 % des troubles
cardio-vasculaires. Concernant les affections ostéo-articulaires
constatées, et bien que I’étude n'ait pas porté sur cet aspect, il
serait nécessaire de s'interroger sur le flen entre leur survenue et
les éventuelles situations antérieures de travail. De maniére plus
générale, I'importance des inaptitudes professionneiles consta
tées (si elles étaient confirmées) souiéve deux principales ques-
tions : d’une part, dans I’hypothése de pathologies découlant
de conditions de travail avant I'entrée au RMI, celle de 1a non-
déclaration et/ou reconnaissance de maladies professionnelles
— voire de handicaps — et donc d'un déficit de prise en charge
et d'indemnisation ; d'autre part ceile de la capacité (chance ?)
« réelle » de réinsertion dans un monde du travail, & la fois « pro-
ducteur » de normes de santé et « g&nérateur » de handicaps. La
encore, il y a lieu d'étre vigilant afin que la santé ne devienne pas
pour ces personnes un alibi d’exclusion du travail.

Ces données de santé, établies sur la base de diagnostics médi-
caux, sont & rapprocher de {’état de santé déclaré par les
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allocataires du RMI246, La mise en
études ¥ permet ainsi de dégager
En premier lieu, la santé semble &tre une préoccupation gran-
dissante chez les aliocataires du RMI » I'amélioration de 'accés
aux soins par le biais du dispositif pouvant agir ici comme un réyé.
lateur. D'autre part, le sentiment d’une dégradation de {"état de
santé augmente chez les allocataires les « plus proches du may-

refation des résultats de si-x '
trois principales tendances.

ché du travaifl®8 » ; on peut ici émettre | "hypothése, comme pour
ies chémeurs, de Ia sensibilité et/ou du vécu de ces personnes
aux effets de sélection-exciusion du travail par la santé. Enfin,
venant renforcer ce second point, la perception accrye pour ces
mérnes personnes des incidences professionnelleg. tiées a leur
état de santé. Les pathologies les plus frequemment déclarées
par les RMIstes sont les problémes dentaires, les troubles audio-
visuels, les rhumatismes, les troubles respiratoires. Concernant
les troubles d’ordre psychique, les femrmes sont plus nombreuses
que les hommes & déclarer en souffrir, alors que selon les dia-
gnostics médicaux ces problémes sont blus fréquents chez les
hommes. Les troubles évoqués sont la nervosité, les maux de
téte, les insomnies, la dépression

Les études du Cerc1#? et du Crédoc1so font état de I'impact de
la morbidité ressentie par les allocataires du RMI sur la percep-
tion de feurs capacités professionnelles. Ainsi, 26 % des personnes
interrogées par le Cerc pensent que leurs problémes de santé ont
une incidence sur leur aptitude professionnelie 1 17,7 % des
personnes enquétées par le Crédoc estiment étre inaptes au
travall. Les déclarations d"aptitude professionnelle varient selon
I’age et ia durée d’inactivité - les personnes agées de plus de
50 ans sont les plus nombreuses a déclarer ne pas pouvoir tra-
vailler ; une personne sur cing en inactivité depuis moins de deux
ans et une sur trois en inactivité depuis plus de cing ans déclare
une inaptitude professionnelle partielie ou totale.

—_—_—

148, Ibid.

147. Cerc national, Cerc Cates- "Armor, Crédoc, Santé et Communication, Creai, ORS Bre-
tagne.

148. Type 1 du Cerc : Pétude du Cerc distingue en effet troig types dallocataires : type 1 :
allocataires disposant de quelgues atouts professionnels mais dont les liens sociaux
sont fragiles ; type 2 : aflocataires dont les possibilités d'emploi sont plus falbles mais
dont les liens sociaux demeurent développés (chargés de familles, personnes Agées) ;
type 3 : allocataires en profonde désoclalisation et cumuiant des handicaps profes-
sionnels et sociaux,

149, Atouts et difficultss des allocataires du revenu minimum d'Insertion, Docurnents dy Cerc,
1991, ’
. 150. Croutte P,, lliakopoulos A., Legros M., Panet RMI/Crédoc. Points de départ : présenta-
’ tion des résultats de |a premidre vague d’enquéte auprés d’un échantilfon représenta-
tif des allocataires du revenu minimum d'insertion. Rapports du Crédoc, 1991,
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En permettant & ses bénéficiaires un accés sans limites finag
ciéres ou juridiques aux dispositifs sanitaires, le RM! contriby
incontestablement 3 la protection de la santé. Pour ceux — la maj
rité — qui ne bénéficient de ce dispositif que pendant une périod
atlant de quelques mois a quelques années, il permet dans ¢
laps de temps une prise en charge compléte de leur santé et peut;
étre I'occasion de soins qui n'avaient pu se faire auparavant;
Le probléme reste pour cette population qui alterne travail, cho:
mage, RMi, celui d'une couverture assurance maladie moins bonng
lorsqu'ils travalllent ol qu'ils sont au chdmage que lorsqu’ils sont
au RMI. I s’aglt 1& d’une question de fond, propre au systéme fran-
¢ais d'assurance maladie, qui devrait conduire & envisager que
I'exonération du ticket modérateur ne soit plus donnée en fonc:
tion du dispositif dont on béné&ficie mais au-dessous d’un certain
niveau de ressources, calculées sur une base au moins annuelie.

Remarques générales sur Pemploi et le chimage

Le présent rapport ne peut évidemment pas apporter de solutions
en matiére d'emploi et de travail, ni donner I'exacte mesure de -
incidence des mutations en cours sur les processus de préca- .
risation. Les experis en débattent et il faut & cette occasion regret-
ter que le travail, réalité de plus en plus complexe dans son
organisation, dans ses finalités, dans ses contraintes et dans les
réactions que celles—ci entrainent chez les travailleurs et les can-
didats a I'empiloi, soit I'objet de si peu d'études, En revanche, il
peut essayer de relever, du point de vue des déterminants de ia
santé publique, les enjeux que soulévent ces évolutions.

L'exemple de I"Asie montre que les conditions de 'emploi et du
travail sont de plus en plus liées aux « incertitudes des mar-
chés financiers ». Les bénéfices que réalisent ces derniers sont
souvent beaucoup plus importants que ceux que procure ia pro-
duction. Il en résulte une volonté de réduire « les risques des caph
taux engagés dans ia production » qui prime toute considération,
d’ou I'exigence des « flux tendus », de la « production juste a
temps », et des « z&ro stock ». Ce pouvoir absolu des marchés
financiers conduit & une nécessaire adaptation de la main-d'ceuvre
et se traduit par une flexibilité maximale des relations employeurs-
employés qui augmente les contraintes et la pénibilité dans le tra-
vail. Ainsl, la nouvelle logique financiére entrainet-elle une logique
de « 'homme kleenex » — ’'homme jetable en fonction des besoins —
en parfaite contradiction avec la Charte universelle des droits
de I'hnomme. Paradoxalement, & ces travailleurs de moins en moins
acteurs, de moins en moins autonomes dans leur emploi du temps
.et I'organisation de leur travail, on demande d’&tre de mieux en
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mieux formés, ce qui réduit d'autant les chance

! s d’insertion dang
le systéme de ceux que le systéme éducatif a laissés sur ie bord

de la route.

Par ailleurs, les frontiéres de I'entreprise s'estompent. Le déve-
loppement de la sous-traitance, I'externalisation de certaines fone-
tions autrefois intégrées dans les unités de production, |g
multiplication des filiales, I'éclatement des grandes entreprises
en dizaines de micro-entreprises ont un double effet (i) d'une part
ifs donnent au droit commercial une place prépondérante — ¢'est
I'exigence de la prestation commandée qui entraine en cascade
des contraintes sur Pensemble des acteurs — qui compromet le
drqit du travail ; {fi) d’autre part, la notion méme de processus de
production et son vécu se diluent. La continuité de la produc-
tion n’est plus visible car parceliisée, la notion de produit fini -
objet possible d'une fierté au moins collective — s'effiloche et les
travailleurs risquent de s’engager dans une spirale de démotiva-
tion, par perte de sens. L'impact de ce nouvel environnement
de travail sur la santé est considérable et accroit [a vulnérabilité
des individus, privés du sens de leur vie professionnelle.

Les phénoménes de précarisation ne sont pas systématiquement
frréversibles. La majorité de ceux qui se retrouvent dans cette
situation rebondissent. Les taux de renouvellement des RMistes
et des inscriptions & I'ANPE en témoignent., Cependant, on dis-
pose de peu d’études longitudinales qui permettraient de chiffrer
ces évolutions diverses. Mais il reste un noyau dur qui va en aug-
mentant, formé essentiellement des plus vulnérables, qui risquent
plus que les autres un enlisement définitif dans le chémage, |'assis-
tance ou au mieux le travail dans sa forme la plus précaire. Des
régles nouvelles sont donc a inventer, de nouvelles organisations,
de nouvelies significations. Il faut qu’un débat national s’organise
autour de la place du travail salarié, des nouvelles formes d’acti-
vité, de la place de la production vis-d-vis des services qui facili-
tent la vie en société, de I'opportunité d’un revenu universel garanti,
de nouveaux modes de protection du travail, etc.

Si le Haut Comité de la santé publique n'a pas a s’engager en tant
que tel sur les solutions a apporter, il ne sort pas de sa mission
en insistant sur I'urgence qu’il y a 3 mener ce débat démocratique.,
En attendant, it semble que des mesures telles que : (i} le ren-
forcement du droit du travail et des moyens de le contréler, y com:
_pris dans les formes de travail précaire ; (ii) inversion de la charge
de la preuve pour les maladies professionnelles, au méme titre
que pour ies accidents du travail ; (iii) le transfert de la respon-
sabilité en matiére de santé au travail sur les entreprises com-
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Lay
précarisation
du logement
en France

152, « Lever jes obstacles au logement des personnes défavorisées », 4° rapport du Haut

manditaires en cas de sous-traitance quand le travail est effecty
dans ses locaux ; (iv}) la compléte indépendance des médecins'g
travail par rapport aux entreprises, et leur implication dans la santg
au travall ; (v) le suivi personnalisé, sanitaire et social, des tr
vailleurs, puissent contribuer a diminuer fortement les risques d
santé encourus par les travailleurs.

La précarisation de Phabitat
et le cadre de vie

Ainsi qu'il a déja été souligné dans d’autres chapitres de ce rap:
port, I'image médiatique du lien entre logement et précarité conduif
presque systématiquement a construire fa figure symbolique du
SDF, situation extréme qui occulte la dégradation réelle des condk-
tions de logement d'une fraction beaucoup plus large de la popu-
lation et en particulier des jeunes. Ainsi, en matiére de logement,
il existe en France deux problémes fondamentaux qui concernent .
un nombhre croissant de personnes :

@ le probléme du logement, c’est-a-dire a grande difficulté
voire parfois |la quasi-impossibilité, pour de nombreuses
famifles, d’accéder a un logement décent ;

@ le probléme de 'habitat, ¢c'est-a-dire celui de I’environne-
ment urhain et social dans lequel sont situés les logements
et que i'on désigne habituellement par « le guartier » ou « la
ville ».

Les données actualisées concernant e logement sont rares, mais
toutes les sources disponibles s’accordent pour estimer gu’en
France, quatre a cing millions de personnes doivent aujourd’hui
étre considérées comme mal logées. Selon ces estimations,
issues a la fois du monde associatif151 et du Haut Comité pour le
togement des personnes défavorisées52, il y avait en France,
en 1297 :

® entre 200 000 et 400 000 personnes ne disposant d’aucun
abri. Ce nombre représente un flux permanent, le nombre
total de personnes se trouvant sans domicile fixe au cours
d’une année &tant bien entendu supérieur, mais difficile a
évaluer.

151. Site Internet de I'assoclation « Droit au fogement » : hitp://alter.org/dal/criselog.himl

Comité pour le legement des personnes défavarisées, Paris, julllet 1997,
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® cnviron 2,6 millions de personnes sont
adire qu’elies sont hébergées soit chey
soit dans des structures d"accueil, héte
trouvent de ce fait dans une situation ex

« Sans logis », ¢'est. -
d’autres Personnes,
50U meublés, et ge
trémement Précaire.

® environ 1,6 million de personnes sont « maj logées », c’est-
adire installées dans un logement trop petit, insalubre, etc.

Une offre qui se réduit

Par ailleurs, ces chiffres suivent I'évolution générale de I'offre de
togement qui tend, comme le souligne le derier rapport dy Haut
Comité pour le logement des personnes défavorisées, & une réduc-
tion réguliére de I'offre iocative a bas loyer ; “

® disparition massive dy « parc social de fait » sous |'effet de

la spéculation immobiligre, principalement dans les grandes
villes ;

® renforcement de la ségrégation financigre dans I'accés au
logement social {relévement de 20 a40 % du plafond d'accés

aux HLM en 1994, progression constante du nombre de
demandeurs de HLM) ;

® augmentation des loyers de 39 % en francs constants
entre 1984 et 1992 (enquéte logement de I'Insee) et réduc-
tion des aides publiques au logement ;

® progression du nombre de logements et de bureaux vacants.
En France, ily avait en 1990 prés de 2 millions de logements
vacants (soit 7 % du parc total) contre 854 000 en 1962 ;

® déficit strUctureI permanent de la construction de logements
sociaux. G!obaleme_nt en termes courants, les loyers ont aug-
menté en huit années de 78 % et les HLM de 72 % alors que

pour la méme période, la hausse des prix n'a été que de
28 %. '

Une accessibilité aux logements sociaux qui diminue

L'enquéte « Logement » réalisée par I'lnsee en 1996 montre que
P'accessibilité au parc HLM est difficite. Celui-ci compte aujourd’hui
3,7 millions de logements contre 4,4 millions dans le secteur privé.
Parrni les 2,2 millions de ménages. qui désiraient déménager, seuls
630 000 avaient déposé_ une demande d’'HLM au cours des
12 mois précédents alors que 1,6 million de ces ménages (soit
73 %) avaient un revenu leur permettant d’avoir droit & un loge-
ment HLM. 14 % des demandes d'HLM enregistrées datent de
plus de trois ans. L’enquéte de Finsee montrait également que ia
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153. Ce chapitre est largement inspiré du rapport : L'état de mal logement en France. For-

mobilité vers le parc privé était beaucoup plus importante que v
le parc HLM puisque avec une offre a peine supérieure (+ 1
le secteur privé recevait 1,7 million de nouveaux ménages cont
environ un miltion pour le parc HLM (soit + 70 %). Enfin, les s
ties du parc des logements sociaux se sont rafenties et I'ancie
neté moyenne dans le logement augmente : huit ans et demi po
les HLM contre quatre ans et sept mois dans le secteur priv
Cette absence de capacité de mobilité du logement social est &y
demment un probiéme considérable quand on assiste parallg
ment & la précarisation croissante du marché du travail. I n'e
dés lors pas étonnant d'assister & une évolution des publ;cs en
difficulté de logement.

Une demande plus fragile

On assiste & une augmentation de la demande non satisfait
de logement en particulier dans les groupes sociaux particulié
rement vuinérables que sont les familles monoparentales, le
populations d’origine étrangére ou étrangéres, les familles nom
breuses et les jeunesiss,

® [ es familles monaparentales. Elles rencontrent, en matiér
de logement, deux types de problémes : le- maintien dans e
logement aprés la rupture de la vie commune et I'accés -
au logement avec des revenus devenus pius modestes. _
S’agissant dans la plupart des cas de femmes élevant seules
leur{s) enfant(s), celies-ci peuvent se retrouver dans des "
situations dramatiques lorsqu'elles ne bénéficient pas d'un’
soutien famitial. Les ménages monoparentaux ont un revenu -
moyen inférieur d’un tiers & celui des autres foyers avec
enfant(s). D’autres facteurs, souvent ignorés, font qu’a reve
hus égaux, ces familles éprouvent plus de difficultés pour
faire face au quotidien. Il n'est dés lors pas étonnant de les
retrouver en nombre croissant dans les structures d'accueil
associatives,

@ Les populations d’origine étrangére et les étrangers. Diffé-
rentes enquétes confirment que les personnes issues de
I'immigration — qu’elles soient ou non de nationalité fran-
gaise — sont plus fréquemment que d’autres soumises aux
difficultés de logement en particulier du fait de comporte-
ments administratifs aux conséquences graves. « Aujourd’hui,
la triste réalité du marché locatif fait que le patronyme est

dation Abbé Pierre pour e logement des défavorisés, 1997,
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encore un élément clé de I'accés ay logement. [ os fﬁter.
venants participant aux commissions locales de préattri-
bution des logements en font périodiquement | ‘amére
constatation. Etre étranger ou d’otigine étrangére pose pro-
bléme : le « syndrome des bojtes aux fettres » est yne réa-
lité imposée par les bailfeurs craignant des difficultés de
mise en location de feurs programmes, par certains élys sen-
sibles aux pressions de leurs concitoyens « bien intention-
nés » au travers d’associations de locataires ou d’habitants
inquiets de I'arrivée hypothétique dans leur quartier de
familles étrangéres venues d'un affleurs qui est le plus soy-
vent la rue voisine1s4, »

® Les familfes nombreuses. Dans ce domaine, foffre est loin
de correspondre a la demande et les problémes de suroc
Cupation demeurent aussi bien dans je secteur privé que
dans les HLM. Les conditions de vie trés difficiles dans jes-
quelles vivent de nombreuses familles nombreuses aux reve-
nus modestes ont un impact majeur sur la santé et
I'éducation des enfants.

® Les jeunes. Le logement des Jjeunes est devenu un probiéme
- capital qui est encore trop sous-estimé. S'il existe des jeunes
en difficulté, des jeunes en errance ou des jeunes déso-
cialisés, la majorité d’entre eux n'ont d'autres difficultés que
d’étre dans une situation précaire, un stage d’'Insertion,
un CES ou un contrat & durée déterminée. Cette situation
n’'est pas &tonnante guand un jeune actif sur quatre est sans
emploi et que trois emplois sur quatre offerts aux jeunes
sont des emplois précaires. Dans ces conditions, qui récla-
ment souvent de ia mobilité et alors que les revenus sont
modestes, les jeunes éprouvent des difficultés considérables
pour obtenir un logement décent. ’

Des logements instables

D’aprés les estimations de i"associaticn Droit ay logement et sur
la base de données émanant du ministére de la Justice, plus
de 110 000 ménages, soit pius de 250 000 personnes ont &té
expulsées en 1993 3 la suite d'une décision rendue par les tri-
bunaux. Ces chiffres ne tiennent pas compte des expulsions
survenues avant décision du tribunal (qui pourraient, selon {’asso-
clation Droit au logement, représenter de 50 000 a 100 000 foyers

—
154, L'&tat de mal logement en France, op. cit,
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supplémentaires). Globalement, prés de 80 % de ces expulsioi
ont pour matif des loyers impayés qui ne le sont bien sir pas tol
pour des raisons économiques.

‘Plus grave encore, en considérant trois critéres (absence de S8
taires particuliers, absence de chauffage central et surpeuplems
du logement), on constate que trois ménages sur dix vivent i
France dans une situation d’inconfort. De méme, deux ménag
sur cinq se plaignent du bruit dans leur résidence principalet
Le surpeuplement du logement est en lui seul un facteur d'u
extréme gravité qui devant les difficultés a se loger est trop s
vent passé sous silence. Le surpeuplement, ¢’est en effet la pro
miscuité qui interdit aux enfants tout travail en dehors de I’eco!e
qui condamne les parents, s'ils souhaitent un tant soit peu d'inti
mité, a laisser les enfants jouer dehors, qui engendre des conflite
familiaux et-des violences ou qui plonge dans des attitudes ¢
désespoir, qui parfois étonnent et inquiétent les plus favorisés:

Dans certains cas, notamment en région parisienne, la vétustf
des logements avec la présence de plomb dans les peintures €
dans les tuyauteries déclenche la réapparition du saturnisme qui.
semblait avoir complétement disparu. Face & ces situations, la:
médecine ne peut offrir quun traitement curatif, par ailleurs effi
cace, avant que les enfants ne retournent dans leur Eogementr
pathogéne.

Une politique publique peu adapiée

- La politique du fogement de la France représente-pour les pou-
voirs pubtics un effort qui n'est pas contestable. Les aides a la
pierre, aides a la personne et aides fiscales représentent plus de
130 milliards de francs chaque année1%6, Mais ces aides ne sorit
pas, loin s’en faut, destinées aux plus démunis et s'avérent de
ce fait trés mal ciblées. Tous les analystes convergent en effet
pour signaler, malgré un dispositif théoriquement trés complet,
I'écrasante difficulté qu'éprouvent de nombreuses familles pour
faire valoir leurs droits en matiére de logement. Contrairement
a de nombreux autres dispositifs, cette difficulté ne résulte d'ailleurs
pas de la méconnaissance des droits (seuls 10 % des ayants droit
n’ayant pas réussi a faire valoir leurs droits invoquent le manque
d’'information comme explication 157), mais a des déficits chro-

155. Clanché F., « Le confort des logements dessine aussi I'espace social », Economie et sta-
tistique, n° 288-289, 1995, 8/9,

156. « L*évolution des aides au logement », Rapport Geindre, XI® Plan, 1993.

157. Glile-Simon M.-0, et Legros M., Les politiques sociales du point de vue des populations
pauvres, Economis et statistique, n° 303, 1997-3.
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niques de I'offre : insuffisance de Foffre en lo
délais de réponse, etc. Quand il est
conduit par ailleurs & un interminable 4 jeu de I’oiedss,
conduire la personne de I’asile de nuit au centre d'hébergement
d’urgence puis au Centre d’hébergement et de réadaptation sociale,
a une résidence sociale, & un centre d'insertion, etc. A chacune
de ces étapes, ia lourdeur et la complexité des statuts juridiques
(contrats d’hébergement, résidences sociales, réquisitions, etc.)
ou des types d'intermédiation (mandat de gestion, sous-ocation,

caution, etc.), accentuent encore Ia vuinérabilité des personnesg
ainsi prises en charge159,

. gements soclauy,
possible, I'exercice des droits

y POUvant

Cet état des lieux suffit 4 {ui seul a évaluer I"ampleur des effets
de long terme sur la santé des millions de personnes ne dispo-
sant pas d'un togement décent et des millions d'autres qui ne dis-
posent que d'un logement insatisfaisant. Absence de logement,
précarité du logement ou insuffisance du logement sont 3 I"évi-
dence a I'origine d'agressions physiques (troubles du sommeil,
absence de chauffage) et psychologiques (bruit, promiscuité, stress,
angoisse, culpabilité) et sont donc des déterminants de la santé
dont les effets se feront sentir pendant une longue période méme
si fa situation vient a s'améliorer. '

Malgré son importance, le probléme de 'offre ne résume pas &
lui seul les difficultés que rencontrent les personnes qui cherchent
a se loger alors qu’elles sont dans des situations précaires. Car
le probiéme du logement recouvre fargement celui de I’habitat.
Force est de constater aujourd’hui que les inégalités de la sociéta
francaise s’inscrivent désormais dans I'espace, pour aboutir &
une distribution géographique de la souffrance. Certains quartiers,
certaines régions, concentrent les populations en difficulté et les
probiémes d'environnement aboutissant 2 la création de nouvelles
boucles de précarité. Cet état de fait s'explique en partie par une
tendance spontanée a une ségrégation des individus en fonc-
tion de feur statut social, renforcée par des politiques tarifaires.

Or ces quartiers de concentration des plus précaires sont égale-
ment ceux qui subissent les effets de choix idéologiques en matigre
d'urbanisme. Et ces choix ont &té tels que ['on est parfois obligé
d’accepter les points de vue de ceux qui les qualifient volontiers

—

158. Hardy J.-P., = Accés au logement des plus démunis : le jeu de I'ofe », Fondations, n° 2,
1995, pp. 129138,

159. « De I'hébergé au Jocatalre. Les différents modes d'occupatlon d'un logement », Les
Cahiers de PUNIOPSS, r° 6, Juifiet 1996,
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Le logement,
pivot de la
précarisation

" poétique ; comme au labyrinthe, le principe doit étre secret, oublig

de « délirants ». Que penser en effet du devenir d'une cité dorit
concepteur pouvait écrire « fa ville est un lieu dédaléen d’essen

Moins de trente ans aprés la construction de cette cité « /f est bj
difficile de trouver un endroit pour s’isoler dans ces places, lorse
fe moindre métre carré est occupé par le jeu des enfants de -
4 ans tandis qu’assis sur yn banc ou réfugiés dans une cage
d’escalier, les adolescents passent leur temps & discuter ou s'a
rent & réparer une mohylette. {...) Quelle prétention de parier d’arch
tecture permettant le réve quand votre espace de jeux se limit
un étang de sable poliué par tous fes chiens et chats du voisinag
qui viennent y faire leurs besoins (I'hygiéne des bacs a sabh
est souvent détestable, étang dominé par un mur de béton (d
béton, toujours du béton...} ! Le sentiment dominant qui est alof
éprouvé, c'est celui de I'enfermement : « Y en a marre de cett
cité pourrie. »

C'est dans les mémes quartiers que sont accumulés I'ensembi
des déterminants de la précarité et donc de la santé identifié
dans ce rapport : chémage {avec des quartiers ol le taux de chd
mage est supérieur a 40 %), immigration récente ou mal insérée,"
familles trés nombreuses ou familles monoparentales isolées, .
emploi non qualifié et pénible, échec scolaire programmeé, pro-
tection insuffisante contre la violence, difficultés insurmontables:
des travailleurs sociaux, limites de V"offre sanitaire, dégradation’
de 'image de soi (face a la stigmatisation, au racisme et & la-
méfiance des institutions), mais aussi, comme |'ont montré des
événements récents, défaillance des services publics : colt exor-
bitant du chauffage électrique, dégradation du transport, etc.

Bu point de vue de 'environnement général, ces quarliers concerr
trent également les difficultés : bruit et autres agressions, pol-
Jution (I'habitat sub-urbain connait classiqguement une ségrégation
liée a I'orientation des vents dominants, la proximité d'incinéra-
teurs, de décharges publigues et d’usines), aggravant encore fa
dégradation de F'état de santé de populations déja vulnérables
a ces agressions. Matheureusement, les études concernant I'envi-
ronnement, y compris urbain, ne fourissent encore gue peu de
données précises sur les effets de ces pollutions sur {'état de
santé.

incontestablement, le logement et ’habitat apparaissent aujour-
d’'hui comme des pivots majeurs des processus de précarisation.
La précarité du logement et la migration vers des quartiers
« excluants » sont I'un des tout premiers effets des processus
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de précarisation. C'est ajnsi que dans une enquéte Crédoc-Ces
sur la pauvreté (1995), plus de 56 % des Personnes en sty ..
tion de pauvreté souffrent de I'absence de logement stable16o_
Cette forme de cumu! des handicaps impose ayx individus. yyl-

nérables des conditions de vie qui contribueront 3 I dégradation

de leur capital-santé.

Par ailleurs, ia situation du logement et du quartier ay regard du
reste de la vilie devient I'un des plus puissants facteyrs de stig-
matisation. Si I'absence d’adresse fixe interdit quasiment toute
recherche d’emploi et devient {’un des facteurs les plus lourds
limitant la possibilité d’'acces au droit, le fait d'habiter dans un
quartier « défavorisé » interdit nombre d’emplois par je simple fait
de la stigmatisation que représente I'adresse. Elle limite égale-
ment I'accés 4 de nombreux dispositifs sociaux {ne serait-ce sim-
plement que par la durée du transport pour gagner les lieux de
I'offre de cuilture, d'aide, de soins ou de travail). Comme le sou-
ligne le ministre de PEmploi et de la Solidarité : « Les villes ont
perdu leurs facuftés d’intégration, de création, de mélange et
de brassage social. Les villes sont devenues des machines 3
exclurei6l, » Ainsi, la question du logement et de sa structuration
dans [a ville est indéniablement I'un'des plus puissarnts leviers
d’une politique sociale qui entendrait prévenir des effets de dégra-
dation de I'état de santé de Ia population.

La vulnérabilité
des familles monoparentales

La figure de la femme seule, isolée, contrainte de travailler, d'entre-
tenir sa maison et d’élever ses enfants avec un budget trés serré
est largement répandue. Malheureusement elle est juste et consti-
tue a elle seule une catégorie sociale en augmentation conti-
nue. Lorsqu’on parle de familles monoparentales, ¢’est souvent
ia définition de I'Insee qui est prise en compte. i s'agit alors « d'une
personne de référence, sans conjoint, dont 85 % sont des fermmes,
qui vit avec un ou plusieurs enfants ». En 1990, 1. 602 000 famiiles
étaient dans cette situation dont 1. 175 Q00 familles en charge
de 1 898 000 de jeunes de moains de 25 ans. 61 % d’entre elles
étatent composées d'un parent et d’un enfant, 27 % comprenaient
deux enfants, 11 % avaient trois enfants. Ces chiffres étant en

—_—
"-160. Gille-Simon M.-0, et Legros M., op. cit.
161, Aubry M., « Vivie mleux dans la ville », Le Monde, 13 janvier 1998. ¥
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augmentation réguliére, ¢’est probablement prés de deux mij
de jeunes qui aujourd’hui vivent dans ce type de ménage.

L’histoire contemporaine de ces situations particuli&rement
nérables est trés différente de cefie des années soixante. En 1968
54 % d'entre elles résultaient de 1a mort du conjoint, 21 % étai
encore mariés mais ne partageaient plus le domicile avec I"au
parent, 8 % &taient célibataires et 17 % étaient divorcés. En 1990
respectivement, les veufs-veuves ne représentaient plus que 20
186 % étaient encore mariés, alors que 21 % étaient cehbata;r
et 43 % divorcés.

Les families monoparentales ont fait {'objet d’une succession d
regards et d’attentions qui les ont constituées en probléme social
Dans Fimaginaire de notre société, les familles monoparentale
sont pergues au travers d’une succession de difficultés : solitude
isolement parental face aux taches éducatives, enfance diffi
cile, pauvreté et fragilité des ressources. Paraliélement a la mis
en place de I'Allocation parent isolé {AP}), c’est la parole et le
dires des services sociaux qui dans ies derniers temps ont domin
la perception de ces familles. La figure dominante est alors une:
vision de la femme seule avec enfants ayant trés peu de moyens
de préserver son autonomie et son indépendance. '

De ce fait, les familles monoparentales sont constituées en une
population stéréotypée de la montée des processus de précari-
sation. Or s'il est vrai que ces familles témoignent de |'existence
de divers processus de fragilisation (précarisation salariale et
emploi des femmes, fragilités des solidarités conjugales non néces-
sairement liées aux solidarités parentales, liens distendus dans
le cadre des familles élargies, etc.) il n'y a aucun déterminisme
en la matiére. Nombre d’entre elles ne représentent qu'une étape
dans le parcours conjugal des femmes et des hommes. La diffi-
culté provient de I'absence d'outils d'chservation permettant d’ana-
lyser I'articulation des diverses étapes d'un parcours conjugal
et parental. Les données recueillies actueliement privilégient
les observations de divers statuts familiaux plutét que les tra-
jectoires conjugales ol les successions de statut s'emboftent les
uns aux autres.

il n'en reste pas moins que toutes les observations suivies sur
des cohortes de familles démontrent que les cumuls de proces-
sus de précarisation ont des effets multiplicateurs et stigmati-
sants. Si les trajectoires ne sont pas les mémes entre la jeune
femme isolée avec un enfant en bas &ge a la suite d'un concu-
binage ou d’un mariage, rapidement divorcée et la femme mature
ayant eu plusieurs enfants, ayant « cessé de travailler pour les
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élever » et qui vient de divorcer, te maintie
varie selon le niveau des diplémes ou d
nibles, les solidarités avec la famille d’origine, le maintien des '-
relations avec I’ancien conjoint parent, Yusage des droits issyg

du divorce, la solidité du capital-santé et ies solidarités relation-
nelies,

n de I'intégration social
€S qualifications digpo-

On-peut distinguer plusieurs trajectoires types dans |a désunion
conjugale selon diverses variables : ies méres seules actives qui
bénéficient d'une autonomie relative mais précieuse, les méres
salariées précaires, faiblement diplémées et dépendantes des
systémes sociaux, les divorcées de la cinquantaine qui évoluent
entre I'isolement et Fintégration, les divorcées devenues veuves,
sans réseau, les jeunes méres faiblement dipldmées, isoiges
et dépendantes et les jeunes aduites qui recomposent rapidement
une nouvelle famille. Cette typologie est constituée de groupes
de tailles trés inégales. Mais I'enjeu semble d’abord &tre celui de
V'indépendance. Bien que {a frontiére entre indépendance et soli-
tude soit t&nue, 3 choisir. '

Les familles les plus fragiles sont celles ol les femmes en charge
d’enfant(s) ont un pius grand nombre de handicaps et n’arrivent
pas & construire une stratégie d’autonomie. Moins dipldmées que
I'ensemble des femmes, les méres isolées sont plus souvent
employées et ouvridres. Leur taux d’activité est de 81 % contre
68 % pour les femmes vivant en couple. De méme, elles ne sont
que 18 % & travailler & temps partiel contre 29 % pour les femmes
vivant en couple, Cependant les femmes isolées en charge d’un
enfant de moins de 3 ans ne sont que 68 % a travailler, alors que
Ce pourcentage est de 74 % pour les femmes vivant en couple.
H faut voir 13 I"influence de ia prise en charge de I'Allocation de
parent isolé, minimum social créé en 1976.

Si toutes les familles monoparentales ne sont pas fragilisées — 3
titre d’exemple en 1992, 136 400 d’entre elles recevaient ’AP|
et 137 900 bénéficiaient en 1993 du RMI — elles sont propor-
tionnellement plus représentées dans la popuiation ayant de trés
bas revenus. Si I'on retient comme seuil de pauvreté la moitié du
revenu médian par unité de consommation, 10,3 % des ménages
étaient en dessous de ce seuil en 1989 contre 18,9 % des families
monoparentales de méres avec enfants. De ce fait, I'ensemble
des familles monoparentales ne sont que 37 % & é&tre propriétaires
de leur logement contre 61 % des couples avec enfants. Dés lors,
i n’est pas étonnant que I'on retrouve ces familles fortement repré-

. sentées dans les banlieues et leg quartiers suivis par la politique

de la ville. Ces Quartiers souffrent d'un manque d’équipements
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Une réalité
mal connue
et peu étudiée

collectifs, sont faiblement équipés en créches et garderies, ca.
accroit les difficuités des femmes isolées pour accéder a I'emp
base nécessaire de I'autonomie. Par ailleurs, 20 % des famil
monoparentales n’ont pas de couverture sociale complément;
{(contre 10 % des couples avec enfants).

Ce sont les femmes isolées qui n’arrivent pas a recenstruire
couple qui subissent le plus I'isclement et {a solitude. En revanch
rien ne prouve que les enfants appartenant a ces familles su
sent un handicap spécifique au-dela de ceux représentés p
les difficultés socio-€conomigues. SiI'absence d’un des parent
amoindrit les possibilités d’encadrement du travail périscolair
les hypothéses sur les risques de déséquilibres éducatifs n'or
pu étre prouvées par des études.

Etrangérs et
Francais d’origine étrangére

La santé des étrangers et des Frangais dits de premiére génér

tion constitue une réalité mal connue et peu étudiée. Les critérés_
de nationalité et d’origine sont rarement inclus dans les données
sanitaires produites en routine et exceptionnellement pris en
compte dans les engquétes épidémiologiques spécifiques. A for
tiori les distinctions de nature culturelle ou ethnigue au sein de la
population frangaise ne sont pratiguement jamais considérées.
Cette situation différe de celle gui prévaut dans d'autres pays ol -:
les travaux sur les inégalités sociales de santé mettent en avant.
les disparités en rapport avec ces variables. Pour s’en tenir & deux
exemples parmi bien d'autres, on peut citer des études améri-
caines (racial studies) portant sur les différences entre Noirs et
Blancs, et incluant souvent également les latino-américains, ou
des études britanniques (ethnic studies) intégrant les différences
entre les populations autochtones et les populations originaires
de I'ancien empire. A cet égard, I'exception frangaise est mani-
feste, & la relative rareté des travaux sur les inégalités sociales
en général s'ajoute I'absence quasi totale de données et
d’'enquétes sur les réalités particuliéres des populations étran-
géres et immigrées.

Les arguments avancés pour ne pas produire d'informations sur
la santé de ces catégories sont principalement de deux ordres.
Argument politique, d’abord. Le théme apparait comme sensible,
risquant notamment, de favoriser un discours xénophobe sur le
« danger » que représenteraient ces populations (cas de la tuber-
culose, du sida et des pathologies infectieuses pour lesquelles
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certaines catégories d'étrangers et d'immigrés
taux plus élevés d'incidence}) et sur le « coqt »
en t(.ar.mes deAsoins {ce que c_:ertains Pourraient présenter Comme
liégitime, méme si les statistiques montrent globalement ype
Sous-consommation médicaie). L'identification de Problémes de
santé qui leur serajent spécifiques — qualitativement oy quanti-
tativement — aurait donc comme effet possible une stigmatisation
de ces catégories. Argument scientifique, ensuite. Distinguer
les Frangais et les étrangers ou les autochtones ot les immigrés
revient & supposer une valeur intrinséquement explicative  ceg
_deux variables, alors que I'on peut supposer que, pour beaucoup,
les variables de nationalité et d'origine interviennent a travers des
variables intermédiaires, essenticllement socio-écondmiques {pour
ce qui est des performances scolaires, par exemple, on a claire-
ment &tabli que, pour une méme catégorie professionnelle des
parents, les différences entre les enfants étrangers et frangais
disparaissent quasiment). Au-dela de ces deux argumentaires, et
les englobant en quelque sorte, il y a une dimension idéologique
et morale plus générale, qui trouve son origine dans des éléments
historiques de I'histoire nationale, consistant & ne pas vouloir
prendre en considération, dans les dispositifs statistiques, cer-
taines caractéristiques des individus soit qu'elles paraissent mena-
cer la liberté individuelle (religion, partl, syndicat), soit qu'elles
mettent en cause la commune citoyenneté (race, nation).

Présentent g
qu'elles induiraiery

S'il est possible de trouver des raisons pour justifier cette absence
de données et d'enquétes, il faut aussi reconnaitre que, tout sim-
plement, cette réalité sociale Nintéresse guére les scientifiques
concemneés, au premier rang desquels les épidémiologistes, mais
aussi los démographes et les médecins, et que, méme lorsqu’elle
est étudiée par certains, clle demeure étonnamment mal identi-
fiée. L'atteste le fait que les rares travaux frangais intégrant une
différenciation selon la nationafité ou Porigine font fréquemment
une confusion entre étrangers et Immigrés, ou bien assimilent
explicitement les premiers aux-seconds. il importe donc de repré-
ciser ici que les étrangers sont les personnes résidant en France
et n'ayant pas Ia nationalité frangaise, alors que les immigrés sont
les personnes nées en dehors de la France quelle que soit leur
nationalité actuelle, que Ia population de Ia France comptait, au
recensement de 1990, 51 760 000 Frangais nés en France et
2 840 000 étrangers Immigrés, mais également 1 290 000 Fran-
Gais immigrés et 740 000 étrangers nés en France. On est donc
foin d’avoir une superposition de ces deux catégories. Le plus sou-
vent, lorsqu’il est question de la santé des immigrés, c'est en fait
la variable nationalité que I'on utilise et il faudrait donc dire, dans
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Situations de vulnérabilité et menaces sur [’état de santé

Des
phénomeénes
de précarisa-

tion 2 la fois
généraux et
spécifiques

H
i
;
{

. D'une part, en effet, les difficultés économiques, en particulier

- - ' r -~ g
ce cas, la santé des étrangers. La différence, on la verra, n'és
pas purement nominale. Par rapport & la santé, certains &lément
sont propres a ['origine et d'autres a la nationalité.

Quelles qu’en solent donc les raisons, I'absence quasi total
de production de données et d’enquétes sur la santé des étra
gers conduit & une invisibilité de ce qu'elle est et, parla méme;
sa non-prise en compte dans te débat et dans I’action publics. Le
arguments avancés en faveur de cette situation peuvent a ¢
égard &tre retournés. Sur le plan politique, on se rend compte qu
le déficit statistique, d'une part, favorise I’'émergence de rumeurs
difficilement contestables faute précisément d’informations adé:
quates & leur opposer, et d'autre part, occulte les inégalités dont
souffrent les immigrés et les étrangers en matiére de santé. Sur.
le plan scientifique, s'il est vrai que les facteurs socio-&conomigues
rendent compte d’une partie des disparités observées entre Fran:
cais et étrangers, ne pas chercher a spécifier ces inégalités conduit,
d’une part, &8 méconnaitre la fréquence beaucoup plus importante -
des facteurs socio-€conomigques défavorables parmi les étrangers, :
et d'autre part, & négliger les éléments qui leur sont propres. C’est

ce que I'on va s’efforcer ici de mettre en évidence.

En régle générale, on peut dire que les étrangers et les immi-
grés partagent le iot commun de la population francaise en matiére
de précarisation, mais qu'ils en sont patticulidrement affectés a
la fois quantitativement, en étant proportionnellement plus tou-
chés, et qualitativement, en subissant des situations qui feur sont
spécifiques.

sur le marché du travafl, que connait la société francaise touchent
beaucoup plus fortement les &trangers que les Frangais. Le fait
est particuliérement vérifié en ce qui concerne le chémage, les
étrangers ayant payé le plus lourd tribut aux grandes restructu-
rations, notamment dans l'industrie et le batiment. On constate
fa encore, la manifestation d'un effet de structure, puisque ce sont
les emplois fes moins qualifiés qui ont été les plus supprimés
et que les étrangers y sont surreprésentés. Mais également la
manifestation d'un phénomeéne de discrimination, puisque, dans
les mémes emplois non qualifiés, ils ont trés souvent été les pre-
miers & se trouver au chémage. Aujourd’hui, le taux de chomage
des étrangers hors Union européenne est prés de trois fols supé-
tieur a celui des Frangais, affectant une personne sur quatre a
50 ans et un sur deux parmi les jeunes. A cela, s'ajoutent les mul-
tiples formes de précarisation dans 'emploi, a travers les contrats
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a du[ée dt:eterminée, le travail illégal, Ia S0us-raitance, toy
nomenes economiques qui ne concement pas seulement les éfr
gers, mais par rapport auxquels ils se trouvent en si’cliatib'n de:
particuliére vulnérabilité. Certains secteurs d’activité, comme |o- - -
batiment et les travaux publics, la confection et ig restauration,
fonctionnent de maniére trés structurée sur ces bases d'utilisa-

tion de la main-d'ceuvre étrangére.

La situation sur le marché du travai n"est toutefois Que Fun des
aspects de la précarisation des étrangers. On peut aussi évoquer
la situation du fogernent. Une proportion importante de [a popu-
lation étrangére, travailleurs principalement africains {du nord et
du sud du Sahara), vit dans des foyers dont beaucoup sont consti-
tués de chambres colilectives suroccupées, la sufface effective
par personne pouvant se trouver inférieure a trois matres car-
rés. Par ailleurs, 'accés ay logement social se fait, dans de trés
nombreuses villes, sur la base d’une discrimination a "encontre
des étrangers explicitement formulée dans les commissions d'attri-
bution, ce qui, compte tenu de leurs ressources, a pour effet de
les maintenir dans des logements vétustes, parfois méme dans
des lecaux squatltés. En Seine-Saint-Denis, par exemple, la pro-
portion de résidences sans baignoires, ni douches, ni WC est
quatre fois supérieure parmi les étrangers que parmi les Frangais,
selon les chiffres du recensement. Ce type d’habitat correspond
également a ta plupart des situations de coupures d'eau pour les
habitants d’un immeuble 2 |a suite de factures impayées par I'un
des locataires et a la totalité des cas de contamination de I'envi-
ronnement microlocal par les peintures au plomb.

D'autre part, certains phénoménes de précarisation sont parti-
culiers aux étrangers. Il s'agit d'abord évidemment de ce qui touche
a leur statut juridique. La situation la plus extréme concerne les
personnes sans titre de séjour. Loin d'étre le seul fait des tra-
vailleurs entrés llégalement sur le territoire frangais, elle tend a
étre souvent la conséquence de lois de plus en plus restrictives
et de modalités d’application de plus en plus contraignantes :
conjoints et enfants venus en dehors des régles du regroupement
familial, lesquelles ont &té plusieurs fois modifiées, toujours dans
le sens de plus grandes difficultés ; étudiants ou travailleurs dont
les cartes ne sont pas renouvelées, les uns parce qu’ils ont &choué
a leurs examens, les autres parce qu'ils se voient opposer Ia situa
tion locale de I’emplol ; jeunes devant bénéficier de droit d’'une
carte de résident, mais ayant commis un délit ; ou encore deman-
deurs d'asile déboutés, pour s’en tenir & queliques catégories par-
ticulierement touchées par le durcissement de I"appareil
administrativo-policier. Le probléme dépasse ainsi Iargement la
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Situations de vulnérabilité et menaces sur 1’état de santé

Une
vulnérabilité
certaine

face a la santé
et aux soins

question de I'immigration dite clandestine, puisque I'on a ici aff
a une production d’irrégularité par le systéme légisiatif et rép)
sif. Dés fors, il touche potentiellement 'ensembile des étra
gers résidant en France, comme le montre ta multiplication
titres précaires, de type autorisation provisoire de séjour ou encg
asile territorial, et les menaces gue I'on fait réguliérement pes
sur fe renouvellement automatique des cartes de dix ans, non
lement en cas de troubles & I'ordre public, mais aussi patf
en cas de chdmage profongé. Qu'il s’agisse donc d’exclusio
ou de précarisation juridique, ces phénoménes ont des répe
cussions sur la santé physique et surtout psychique que I'on cor
mence & identifier : sentiments de peur, d'indignité, de cuEpabmt
de frustration, de négation de soi qui donnent Heu a des souy
frances psychiques et parfois & des troubles mentaux,

La spécificité de la situation des étrangers et des immigrés ne
tient toutefois pas seulement des questions de droit. Elle concerne;
aussi, et plus globalement, le monde social par I'existence de pra~
tiques discriminatoires et parfois xénophobes. On I'a vu pour
Femploi et le logement, ol la préférence nationale se trouve appli-
quée de fait dans nombre de cas. Mais ces pratiques sont bien
plus générales. On les voit & I'ceuvre dans les administrations ou
dans les écoles, a travers des énoncés d'hommes politiques
comme & travers des actes quotidiens de la vie des cités. Fait
remarquable, ces comportements et ces attitudes n'affectent pas "
les seuls étrangers ou immigrés, ifs visent aussi ceux qui sont pré-
sumés tels pour leur apparence ou leur patronyme. Des Fran-
ais de parents étrangers deviennent ainsi les victimes de pratiques
qui les font parattre illégitimes, aussi bien dans la recherche d'un
emploi ou d'un logement que dans les contacts avec les institu-
tions ou les rapports sociaux ordinaires. Sans sous-estimer les
phénoménes qui, dans le méme temps, traduisent la réalité de
l'intégration d’une proportion croissante d'immigrés dans la société
frangaise, il s’agjt ici de prendre la mesure de faits socio-politiques
qui agissent en sens inverse et ont des consequences néfastes
sur leur état de santé.

De ce qui vient d'étre dit de ces déterminants de la santé, on voit
combien les modéles simples qui servaient autrefois a classer la
santé des étrangers et des immigrés en pathologie d'importation,
pathologie d’acquisition et pathologie d’adaptation rendent mal
compte de la réalité. ’analyse doit aujourd’hui mieux prendre en
considération les logiques universefles des problémes auxquels
ils sont confrontés et les spécificités notamment socio-&cono-
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miques et socio-politiques de leur situatio
pour ce faire, sur les données concernant
part, I'accés aux soins, d’autre part.

n. Elle peyt s’applj
I'état de Sante, d'(r:

Parmi les trés rares données disponibles permettant de mesy- .
rer I'état de santé des étrangers et des immigrés, celles dy Crédes
sur un échantillon national de 35 000 assurés sociaux, apportent
des résultats paradoxaux, ou au moins inattendus, puisqu’elies
révélent une situation favorable des étrangers par rapport aux Fran-
¢ais sur les deux indicateurs construits autour de I'invalidita et du
« pronostic vital », et ce, méme aprés standardisation syr i"age.
Des phénomeénes d'autosélection et parfois d’hétérosélection deg
candidats & !'immigration et, bien sdr, des bénéficiaires de ta Sécy-
rité sociale pourraient &tre 3 Forigine de cette situation. Ce constat
est important, car s’ se confirmait sur d'autres enquétes, il signi-
fierait qu'un meilleur recueil des informations sanitaires ne met-
trait probablement pas en évidence de disparités en défaveur des
étrangers, alors méme que des indices partiels existent d'une
situation sanitaire plus dégradée que celle des Frangais. C'est ce
qu’indiquent en particulier les taux d’incidence de Ia tuberculose,
dont la remontée au début des années quatre-vingt-dix en France
concerne pour une large part les étrangers, ce que I’on explique
principalement par leurs conditions de vie défavorables. C'est ce
que montre également la fréquence deux fois plus élevée de com-
plications de ia grossesse chez les femmes &trangéres par rap-
port aux femmes frangaises dans Fenquéte sur les centres de
soins gratuits. C'est ce que révalent encore les données de pré-
valence de la carie dentaire nettement plus forte chez les enfants
étrangers que chez les enfants frangais dans les travaux épidé-
miologiques réalisés en Seine-Saint-Denis. Quant au saturnisme
infantile, on sait qu’il n’affecte pratiquement que les enfants d’ori-
gine étrangére, principalement africaine, vivant dans un habitat
vétuste et insalubre.

Pour ce qui est de I'acces aux soins, il importe de distinguer le
droit, tel qu'il est défini dans les textes legislatifs et administra-
tifs, et les faits, tels qu’ils apparaissent dans les enquétes. Si,
dans le droit, le systéme de protection sociale (Sécurité et Aide
soclales) permet que puisse &tre soignée toute personne malade,
fut-elle étrangére ou immigrée, méme en situation irréguliére, sous
Certaines conditions (I'aide médicale, pour une personne étran-
gére sans titre de séjour résidant depuis moins de trois ans en
France, est uniquement hospitaliére), les faits viennent pourtant
relativiser ce constat. Tout d'abord, les étrangers constituent le
. Plus fort contingent des utilisateurs des centres de soins gratuits :
alors qu’ils représentent 6,3 % de la population frangaise, ils sont
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Situations de vulnérabilité et menaces sur 1’état de santé

62 % des consultants de ces centres ; barmj ceux-ci, 77 %
étrangers sont sans aucune protection maladie, soit prés de ¢
fois plus souvent que les Francais. Ensuite, d’aprés les sta
tiques de la Sécurité sociale, pami ceux qui bénéficient de I'ag
rance maladie, ils sont beaucoup moins nombreux a dispo
d’une assurance complémentaire, dont on sait gu’elle est dg
Nue en France I'un des éléments les plus décisifs de Uinégalit
de recours aux soins, compte tenu de la baisse des niveaux

remboursement par le régime général. Enfin, les enquétes g
L'Insee comme celles du Crédes montrent une consommatics

recours préférentiel dans les structures gratuites, lorsqu’eltes exis
tent, ne s'expiiquent pas seulement par une moins bonne coy
verture sociale, mais aussi par un rapport parfois difficile au
institutions socio-sanitaires, par une crainte ou une méfiance sou
vent exprimées, a fortiori lorsque I'on a affaire a des personne
sans titre de séjour, dont on saijt qu’il est arrivé que leur recour
a ces institutions soit I’occasion d'un signalement aux autorités -
préfectorales. '

Au-dela des soins, it faudrait aussi évoquer les difficultés d'accés -
au dépistage et a la prévention. L’information sur le dépistage leur
est relativement mal connue et peu disponible. Les modéies de
prévention sont souvent ma} adaptés aux conditions matérielles
et culturelles, et par conséquent mal suivis, L'exemple du sida
est révélateur non seulement de cet &tat de fait, mais aussi de la
maniére dont des statistiques utiles pourraient &tre produites sur
les étrangers. On sait qu’il existe en France une réticence com-
préhensible a produire des chiffres sur le sida des étrangers,
compte tenu a la fois de fa prévalence élevée de I'infection dans
certaines populations africaines, des représentations qui entou-
rent la maladie et des usages qui pourraient &tre faits des infor-
mations dans ce domaine. |évitement de cette question a toutefois
pour effet de masquer des phénomeénes qui devraient étre pris en
compte dans les politiques de prévention et qui permettraient de
mettre en avant non pas des populations dites a risque pour
des raisons d’origine ou de culture, mais des catégories socia-
lement fragiiisées au sein du systéme de santé. Une enquéte
du Réseau national de santé publique (RNSP) a en effet &tabli
notamment que les étrangers, quelle que soit leur nationalité,
découvrent beaucoup plus tardivement que les Francais ieur séro-
positivité, souvent au moment des premiers symptémes, ce qui
conduit & une mise sous traitement plus tardive et donc a une
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péjoration du pronostic vital. De tels travaux, aulourd'hyj e
tionneis, devraient étre favorisés en Ce qu'ils induisent Moins des
attitudes de stigmatisation que des indications prag 0o
la mise en ceuvre de politiques de santé publique.

Conduites 2 risque |
et conduites de consommation

En toute rigueur, ce rapport aurait dii consacrer une large place
aux conduites a risque et aux conduites de consommation dont
on sait qu'elles sont plus fréquentes dans les milieux défavori-
sés. La question de savoir si ces conduites sont 14 conséquence
d’un état de précarité ou bien si elles en sont la cause ne peut
étre envisagée que sous i"angie du développement des proces-
sus de précarisation et de I'interaction entre les déterminants de
fa santé. Le groupe de travail n'a pas eu les moyens d'explorer en
détail les muitiples aspects de cette question. Aussi, c'est 3 titre
d’exermples et en sachant que ceux-ci ne représentent qu'une
vision trés partielie de Ig réalité, que sont exposés quelques-
uns des nombreux problémes que pose le rapport entre pau-
vreté/précarité et conduites 3 risque et de consommation. Compte
tenu du lien causal qui existe entre ces conduites et la morta-
lité prématurée dont on connait la fréquence dans les catégo-
ries sociales défavorisées, ce rapport suggere que ce sujet fasse
F'objet d’un travail de recherche approfondi.

L'utilisation des produits toxiques ne semble pas avoir fait "objet
d’étude systématique dans les milieux frappés par la précarité.
Cependant, certaines enquétes en popuiation générale donnent
malgré tout des informations intéressantes, quand des questions
ont été posées sur le statut par rapport au travail. Ainsi par
exemple, I’enquéte décennale insee-Sesi-Crédes indique que
les-sans-emploi fument deux fois plus que la population générale.
On peut également citer a nouveau I'enquéte de M. Choquet sur
les jeunes en insertion, qui montre qu'a age égal, les jeunes en
difficufté fument beaucoup plus que les Jeunes scolarisés (50 %
de fumeurs quotidiens contre 30 %). Par contre, cette enquéte ne -
montre pas de différence significative pour la consommation
d’alcool, de drogues illicites et des médicaments psychotropes,

En fait, les informations portent essentiellement sur deux popu-
lations pour lesquelles on dispose soit d’enquétes, soit de témoi-
gnages d'hommes de terrain, |i s’agit : (i) de I'alcoolisme chez les
exclus sans-abri et (ii) de Ia consommation et le trafic de drogues
Pour les jeunes des quartiers « sensibles »,

ieuses poyr © .
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Lalcoolisme

Tous les témoignages et enquétes insistent sur le caractére ma
sif de "alcoolisme dans ies populations défavorisées et partic
lierement chez les exclus et personnes sans domicile fixe. Méme
si les échantillons sont vraisembiablement biaisés, les chiffres
parlent d’eux-mémes. Ainsi deux enquétes faites 4 Nanterre ¢ )
1995 et 1996 montrent I"une une consommation maoyenne quo-
tidienne de 6 litres de vin rouge, I’autre que 94 % des sans-abti
sont manifestement victimes d'un alcoolisme chronique.

En 1997, une enquéte de I'Association Vie Libre, faite auprés
de 266 personnes sans-abri, par des enguéteurs anciens buveurs
redevenus abstinents est trés parlante a cet égard. Dans cette
enquéte :

Le profil des personnes interrogées est le snivant :

* Hommes : 87,6 % ; femmes : 12,4 %.

* Répartitlon en age : -16-39 ans 22,2 %
- 4044 ans 20,7 %
-~ 4549 ans 12,4 %
- 50 et plus 44,7 %

* Célibataires : 43,8 %, divorcés ou séparés : 41,9 %
* 69 % sont & la rue depuis une période comprise entre un et ¢ing ans.
* §4,8 % dorment dans un centre d’hébergement, 22,3 % dans la rue.

« 78,9 % avaient une profession avant d’étre & |a rue. 30 % &talent ouvriers et
17,2 % employés de commerce,

* 26,4 % des personnes interrogées sont 4 la rue a cause d'un probiéme avec
I'alcool.

La consommation de hoissons alcoolisées est trés importante ;
* 80,1 % déclarent boire de I'alcool, la mayenne est de 3,7 litres/jour (en équivalent
4 vin}, tout alcoof confondu. -

* 69 % déclarent boire de I'aleool tous les jours, Ia maoyenne est alors de 4,3 fitres ffour,
tout alcoot confondu.

* 76,5 % boivent du vin et 83,6 % de la bidre. Cette demiére boisson est plus consom-
mée par les jeunes,

A la question : « boire pour rechercher quol ? » ;

¢ 52,8 % des personnes boivent pour oublier leurs problémes, 35,8 % pour le plaish et
34,4 % pour se sentir moins seules.

* 52,1 % déclarent que lorsqu’elles ne boivent pas c'est parce gu'elles n'en ont pas

ervie, 40,3 % parce qu'elies n'ont pius assez d'argent et 14,2 % parce qu'elles essalent
d'arréter de boire,

Quels sont les revenus et les dépenses :

* 51,9 % touchent le RMI, 15,1 % les Assedic, 5,7 % les AAH et 13,7 % les revenus d'un
empioi ou d'un stage. Les bénéficiaires du RMI sont surtout agés entre 40 et 49 ans,
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* 26,4 % font la manche et gagnent en moyenne 126 F parjour, Ce g
sonnes agées entre 40 et 44 ans et qui sont 2 la rue depuis plus
la main.

* La aepense maoyenne pour |'achat d*alcool est de 68,80 F par joyr, Celte-ci varig séin'
les sources de revenu : teg bé&néficiaires du RMI dépensent 50,70 F par jour, ceux qu';.
fouchent les revenus d'un emploi ou d'un stage Gépensent 131 F Par jour et
font la mendicité dépensent 80,60 F par jour.

Nt sUrtout les |
d'un an qui tendent,

L’'accés aux soins :

* 39,2 % ne bénéficient pas de I'alde médicale.

* La demiére visite médicale date, en moyenne, de dixhutt mois avant le Jour de I'enguéte,
* Pour se solgner, les personnes interrogées vortt en majorité dans les hépitaux 47,7 %),
* 64,6 % déclarent éire tras blen ou assez bien informées des dangers de I"alcool.

¥
La consommation de vin des personnes qui s’estlment trés bien ou asses bien infor-
mées est en moyenne de 1,4 litre fjour, alors que celle des personnes qui s’estiment
Pas assez bien ou pas du tout informées estde 2,5 litres/jour,

Les problémes de communication :

* 81,7 % déclarent ne pas avoir de probléme pour communiguer avec les autres sans-
abri lorsqu'ils sont alcaolisés. |Is sont 78,5 % & répondre alnsi a t'égard des gens
en général.

* 31,8 % se sentent trés souvent ou souvent rejetées lorsqu'elies ont trop bu.

La dépendance :

* 34,7 % pensent qu'elles sont trés 0u assez dépendantes de P'alcoo,

* 62,7 % souhaltent arréter de boire. 20,6 % pensent ne Pas pouvoir arréter pendant
une semaine.

* 45,8 % pensent qu'elles ont besoin de I'aide de quelgqu'un pour s'arréter,

* 36,5 % ont les mains qui tremblent avant de bolre et 28,2 % ont envie de boire une
boisson alcootisée dis fe raveil.

La polytoxicomanie :

* 22,4 % associent aleool et médicaments ou drogues. La substange la plus citée est
le cannabis.

* 31,9 % des polytoxicomanes sont &gés de 25 3 29 ans.

* 42,1 % des femmes prennent des drogues ou des médicaments contre 20,4 % des

‘hommes. A ' J

Aux résultats bruts de cette enquéte, on peut rajouter les com-
mentaires suivants : ' '

® I s'agit d’un échantillon de personnes qui ont volontairement
accepté de répondre (80 % des personnes contactées), d'oll
des biais de recrutement possibles, il existe par ailleurs une
tendance récente a ta féminisation €t au-rajeunissement des
populations de SDF qui se manifeste quand on examine les
personnes a la rue depuis moins de un an. lis analysent eux-
mémes les causes de leur situation d'exclusion actuelie par :
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* la perte d'emploi {50 %)

* la perte de logement {44 %)

* un divorce ou une séparation {38 %)
* un probléme d’alcool (30 %).

® Ainsi donc I'alcoolisme apparait-il comme une cause :mpor-
tante de leur précarité actuelle. Selon cette enquéte, |3
consoimmation antérieure d'alcool a leur condition de SDF
était en moyenne de 2,5 litres par jour. Cette consommatton
s'accroft de fagon importante quand ils deviennent sans abn
Ainsi I'exclusion aggrave I'aicoolisation.

@ Les raisons de leur conduite alcoolique s'inscrivent autour
d’'une certaine recherche du bonheur : '
» oublier leur misére actuelle
* &tre moins seuls et mieux communiquer avec les autres
= golter le plaisir de boire.

® L'association de I'alcoolisme a la consommation de drogues
illicites (essentiellement le cannabis) ou de médicaments
est fréquente, mais nettement minoritaire. Elle concerne
essentiellement les plus jeunes parmi Jes SDF.

® La dépendance par rapport & I'alcool est importante, 35 %
des interrogés le reconnaissent, mais il y a sans doute bien
davantage de sujets objectivement dépendants,

® La consommation d’alcool est onéreuse, trés souvent la moi-
ti€ ou les trois quarts des revenus passe dans la conson-
mation alcoolique. En moyenne, les personnes interrogées
dépensent pour {'achat d’alcoo! 68,80 F par jour, ce qui repré-
sente un budget mensuel de plus de 2 000 F (qui peut &tre’
supérieur pour certains). Il y a donc toute une économie
de I'alcool autour des sans apri.

® Prés des 2/3 affirment vouloir arréter de boire tout en consi-
dérant gue I'alcool facilite leur communication avec les autres.
Hs s'affirment convaincus que la guérison de leur maladie
alcoolique est une étape obligée du processus de réinser-
tion. s pensent aussi qu’ils n'y arriveront pas seuls et qu’ils
ont besoin d’une aide gu’ils ne trouvent pas (il conviendrait
pour interpréter toutes ces réponses de savoir comment les
questions ont été posées, car les enquéteurs sont des mili-
tants de la iutte contre I'alcoolisme).

A la suite de la présentation des résultats de cette enquéte, I'asso-
ctation Vie libre a interrogé un groupe d’acteurs médicaux inter-
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venant dans des structures d'aide aux Personnes pracajres
Propositions d'actions sont les suivantes :

® Considérer I"intoxication alcoolique comme y
importante et rompre avec [a quasi-indifférence
vis-a-vis de cette forme d’intoxication,

ne malad;e_
0u le silenca

® Créer une chaine médicale pour permettre un suyjy; régulier,

® Augmenter le nombre de structures d’aide sociale et d’héber-
gement a long terme ainsij que les places en postcure et
le nombre de centres d’hygiéne alimentaire.

® Créer des lieux spécialisés pour prévenir et soigner ia mala-
die alcoofique des personnes en grande prééarité.

Au total, cette étude bien que limitée & un échantillon de popu-
lation vivant dans une situation extréme, met en évidence 'impor-
tance des associations entre grande précarité et aicoolisme. Sans
extrapoler ces résultats 3 I'ensemble des personnes défavorisées,
elle pose cependant le probléme de I'aicoolisme comme facteur
de désinsertion sociale et done celfuf d'une action spécifique dans
le cadre de la réinsertion,

La consommation de drogue et son commerce chez les jeunes
sont actuellement considérés comme un probiéme de pius en
plus préoccupant dans tous les pays industrialisés. Pey d’'études
ont été conduites en France sur ce probléme en ce qui concerne
les jeunes en situation précaire. On fera dong appel essentielie-
ment aux « témoignages » d’acteurs de terrain et aux résultats
d’analyses qualitatives, qui permettent de souiigner les éiéments
suivants : '

® L'adolescence en général est un terrain particuliérement
exposé :

~ * Recherche d'identité, anxiéte, fragilité face aux pressions
des camarades. Le risque est augmenté de fagon impor-
tante chez les adoiescents précaires par leurs conditions
de vie : désaeuvrement, vie dans la rue, en bandes plus
ou moins organisées, existence d'une culture commune
d'échanges, de troc et d’entraide, favorable & Ia consti-
tution d'une économie paralléle.

* li ne faut pas confondre les utilisateurs occasionnels, les
consommateurs avérés et les dealers. Ce n'est pas tant
V'utilisation de Ia drogue, que ia place qu’elle prend dans
la vie de I'adolescent qui constitue I'indicateur de gravité.
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Situations de vulnérabilicé et menaces sur 'étac de santé

* Le processus — non irréversible — est schématiquement Ja
suivant : consommation d'essais — > consommation ocea:
sionnelle — > addiction — > besoin d’argent — > délir
guance et trafic — > dealers. '

* En amont, plus que le cannabis, ce sont le tabac, I'alcog
et les médicaments psychotropes qui annoncent le pas-
sage & la consommation de drogues dures (en cela les
jeunes précaires ne sont pas différents des autres).

® Drame individuel, la toxicomanie est aussi un drame social.
Selon M. Otlivenstein « La toxicomanie est Ia rencontre d’un
produit, d’un individu & un moment culturel donné. Un fait
social en plus d'un drame individuel, qui s'enracinent dans
cette période instable de tiraillement, de repli sur soi et :
de besoin des autres qu'est | ‘adolescence, qui surgissent .
aussi dans I'histoire souvent douloureuse et chaotique d'une
famille : la toxicomanie est tout cela & Ia fois. Voild ce qui
rend son approche difficile, et pourquoi on ne voit pas bien
par quel bout déméler I'écheveau. » Ainsi les drogues ne
sont qu'un symptdme, au méme titre que la délinquance, de
multiples causes entremélées,

Mais dans ce cas, contrairement 3 I"aicool, ol le marché ne vit
qu’au détriment des consommateurs qui se « ruinent » pour {*ache-
ter, se constitue un marché de ia drogue dont certains tirent
profit a court terme, car il s’agit pour bien des jeunes d’un débou
ché économique. Ce marché étant illicite et le prix des drogues
interdites étant élevé, des sommes considérables sont en jeu.
« L'approche des pratiques toxicomaniaques, sous I'angle de | ‘orga-
nisation des échanges et des interactions marchandes, appa-
« fait comme d’autant plus intéressante que 'économie finit ici par
développer et imposer sa logique propre, imprégnant et modelant
le style de vie des toxicomanesi62, » '

Le trafic s'intégre assez souvent dans les familles en difficulté,
permettant parfois de doubler, tripler et méme d’avantage leurs
revenus. « Autant dire que Ia toxicomanie a profondément bou-
leversé les rapports sociaux, et que la lutte contre ce fléay est
confrontée & des difficultés particuliéres engendrées par cet ancrage
focal du marché et des intéréts qu'if sous-tend f...). La dimension
relationnelle engendrée par Ia circulation des produits illicites

162, Bouhnik P., Joubert M., « Economie des pratiques texicomaniaques et lien sociat », Dépen-
dances, décembre 1992,
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renvoie directement 4 Ia place de Vargent dans -

4 r de économig
rale de Ia vie des feunes des citésis3_, : B

Bien que le nombre de consommateurs de drogues illicitesg .ne-so'itr
pas connu, on sait d'une part gu’il est important et d'autre':})ar'f"
qu’il est croissant. Sans tomber dans 'image caricaturale que‘cer.
tains veuient donner de fa jeunesse, on est ¢ependant fonde 2
s’inquiéter de I progression de I3 consommation de drogues
illicites et en particulier des drogues dures qui ont des effets ave-
rés - directs et indirects — sur I'état de santé. C'est I'occasion de
rappeler que devant la complexité d’un débat qui ne puise pas toy-
jours ses arguments dans Fobjectivité, un fait demeure du point
de vue de la santé publique : une politique nationale de réduction
des risques doit étre {'un des piliers de toute politique de pré-
vention a "égard des adolescents et des jeunes.

Les sorties de la vie active
et les entrées dans |a vieillesse

Quand on ahorde 1a question des personnes dgées, on ne peut le
faire sans préciser Je groupe dont on veut parler et i'objectif que
I'on poursuit. En effet, vouloir étudier par exemple un groupe d'age
tels que « les plus de 60 ans » correspondrait a fondre dans une
mé&me catégorie des personnes d'ages extrémement différents
{de 80 a plus de 100 ans) dont les trajectoires de vie personnelle
et professionnelle se sont inscrites dans des époques historiques
et dans des environnements totalement différents. Ceux qui
aujourd’hui sont &gés de plus de 80 ans sont nés avant ou pen-
dant la Premigre Guerre mondiale, ont grandi entre les deux guenes,
sont en trés grande majorité des femmes seules et sont g retraite
depuis souvent plus de vingt ans. Alors que ceux qui entrent en
retraite aujourd’hui sont nés dans les années trente et ont béne.-
ficié dans leur majorité d’une protection sociale forte méme Siles
enquétes montrent qu’ily a eu également dans ce domaine de
profondes inégalités. Parier giobalement des personnes agées
donnerait la méme vision grossiére que si I'on pariait de groupes
aussi hétérogeénes que les 20-60 ans ou les moins de 40 ans. -
Dans fe cadre d'un rapport consacré aux effets de la précarité sur
'a santé, il apparait donc-d’embiée indispensable de tenter de
constituer des groupes plus homogénes et pour cela de ne pas
uniguement se référer a des catégories d'ages mais également

—_—
~ 183, Bouhnik P., Joubert M., op. cit,
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"W

Les personnes
agées :
quelques
aspects
différentiels

.de prendre en considération la combinaison d'éléments socio-éc

164. David M.-G. et Starzec C., « Conditions de vie des personnes de 60 ans et plus », Insee
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nomigues et d'éléments liés a "environnement.

Une typologie basée sur des critéres socio-démographiques

Pour appréhender le probiéme de la précarité chez ies personnes
&gées, une premiére approche peut &tre faite selon une typologie
des ménages dans lesquels ces personnes vivent. Bien qu'il exists
de nombreuses situations différentes, on peut distinguer trois
groupes principaux64: '

® L es ménages « jeunes », essentiellement constitués de
couples dont I'un des membres est encore actif ou qui sont
depuis peu a la retraite. Ces ménages ont en général des
revenus relativement élevés par rapport & la moyenne des
retraites et possédent souvent un patrimaine. N'ayant hab
tuellement plus d'enfants & charge, leur niveau de vie est
peu différent de celui qu’ils avaient avant de quitter la vie ;
active. Ce type de ménage représente un peu plus de 10 %
de Fensemble des ménages de plus de 60 ans.

® Les ménages « intermédiaires », qui représentent plus de la
moitié des ménages de personnes agées. Couples de retrai-
tés ou personnes seules, ils ont des revenus proches de
la moyenne des revenus des retraités. On peut distinguer
ceux qui sont d'origine rurale et ont des retraites parfois
modestes mais qui reviennent vivre dans un environnement
ol ils sont connus, ce qui peut constituer un avantage, et
ceux qui sont plutdt des urbains et qui sans avoir de patri-
moine important ont des ressources convenables qui leur
permettent de vivre dans un environnement urbain source
de dépenses plus importantes qu’en mifieu rural.

® Les ménages « gés » qui sont en majorité des personnes
vivant seules et chez fesquels ont peut distinguer trois sous-
groupes : (i) les personnes vivant seules dans des agglo-
mérations urbaines, en majorité des veuves, qui se trouvent
souvent dans un grand isolement affectif et social et ont des
ressources trés limitées ; (ii) fes personnes qui vivent dans
teur famille dans un milieu rural traditionne! qui permet d'amé-
liorer tes conditions d'existence méme si les revenus sont
faibles et (iii) ies personnes qui vivent dans des institutions
pour personnes agées. C'est en majorité le premier sous-
groupe qui vit en situation de grande précarité.

résultals, n°® AB6-487, septembre 1996.
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Une distribution inégale des revenys

Une autre fagon de brésenter jes Personnes jgées Consiste g
classer par niveau de reveny du ménage dans lequel elles vivent," .
Ainsi peut-on femarguer que si la retraite est généralement 15 prin-

environ 68 % de ieyrs revenus et un montant moyen de 96 700 F,
et environ 10,3 millions de Personnes percevaient un avantage
de droit direct ou de réversion pour un montant mensue! moyen
de 6 130 F185, moyenne, I'ensemble des ménages bénéficiaires
de retraites a un niveau de vie équivalent a celuij tle I'ensemble
des ménages et les générations les plus récentes disposent de
retraites plus élevées que les générations précédentes,

Cependant, d'importantes inégalités existent Puisque 8,1 % des
ménages retraités ont un niveau de vie inférieur ay premier décile
de niveau de vie, la majorité d'entre eux étant des femmes seules
Veuves qui ne pergoivent essentiellement que des pensions de
réversion. Prés d’un million de personnes déclarent uniquermnent

moine qui sont significativement plus élevés que pour les anciens

salariés (cette part est de 6 % chez les anciens salariés contre

plus de 20 % chez les anciens indépendants). Enfin, et bien que ’
Supérieure a ces chiffres, la retraite moyenne mensuelle d’anciens

actifs appartenant 3 d’autres catégories socioprofessionnelles

reste malgré tout peu élevae puisqu'en 1995, celie des anciens

employés (qui représentaient 2 200 000 Personnes) était de

4 934 F et celle des anciens ouvriers {qui représentaient 2 601 000

Personnes) de 5 374 F,

cours des vingt dernigres années, il persiste chez les personnes
agées une Proportion non négligeable de ménages vivant dans
une situation de grande précarité (23,9 % des ménages ont une

retraite inférieure au premier quartile des retraites) dont plus de

—_—
1865. Saunier J.-M., = Les retraites : des retrattes individuelles au fevenu des ménages ». Sofi-
darité Santé, n° 3, 1996, .
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S i e

40 % sont des fernmes seules. Enfin, environ 15 % des ménage:
de personnes agées de plus de 75 ans ont un revenu voisin
minimum vieillesse (son montant mensuel était en 1997 de 3 43
pour une personne seule et de 6 159 F pour deux personnes)ies
Toutefois, I’évaluation des revenus sur la base des ressourc
monétaires sans autres considérations telles que I'état de san
les handicaps ou le degré d'isolement ne rend qu'imparfaitemen
compte de la réalité de la situation des personnes agées.

Niveau de santé et bandicaps

Dans ce domaine comme dans d’autres, on mangue en France d
données précises sur la santé des personnes agées. lin'y a
particulier pas d’enquéte nationale recherchant la fréguenc
des incapacités et des désavantages%?, Cependant, les données:
recueillies permettent d'estimer aujourd’hui que plus de 40 % des .
personnes agées de 75 ans et plus déclarent une déficlence contre
moins de 25 % dans le groupe des 65-74 ans. De plus, 14,2 %.
des personnes agées de plus de 65 ans déclarent &tre confinées
au domicile, 2,7 % au lit et/ou dans un fauteuil. Ces pourcentages
augmentent bien entendu avec I'age puisqu’a 80 ans et plus, 15 %
des hommes et 30 % des femmes estiment &tre dans cette situa-
tion. Les résultats d'une autre enquéte montrent que prés de 40 %
des personnes de 80 ans et plus déclarent ne pas sortir de chez
elles®®, En appliquant les pourcentages observés dans différentes
enguétes régionales et de I'Insee, on peut estimer qu’environ
205 000 personnes (2,4 %) sont confinées au fit ou dans un fau-
teuil, 264 000 (3,1 %) auraient besoin d'un tiers pour la toilette
et I'habillement et 4 057 000 auraient besoin d’un tiers pour sor-
tir de feur domicile. D’autres enfin estiment que le nombre des
personnes agées de plus de 65 ans qui souffrent d’incapacité
et sont dépendantes d'un tiers pour les actes de fa vie courante
était de I'ordre de 700 000 personnes en 1995, Les auteurs
d’hypothéses moyennes s'accordent pour une augmentation de
150 000 personnes dépendantes d'ici 2010-2020159,

166. Hourriez 1.-M et Legris B., « Le niveau relatif des personnes &gées », Economie of sta-
tistique, 1995, n° 283-284, -pp. 137158,

167, Henrard J-C. « La santé au grand &ge », in « Santé publique et grand &ge », Haut Comité
de la santé publique, Actuailté et dossier en santé publique, n° 20, septembre 1997.

168. « Revenus et conditions d'existence des personnes de plus de 60 ans : les revenus »,
Cere, Paris, La Documentation frangaise, 1993,

169. Lebeaupin A. et Nertler F., « Les personnes &gées dépendantes : situation actuelle et
perspective d*avenir », Données sociales 1996, insee, pp, 468-473.
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Les déterminants de Iy sanié ay grand dge :
Les conditions de vie (fogement, sociabilite, reseay farhiliai) at
biographies des personnes agées qui au cours de le :
muié un capital culturel, psychologique professio
[ » COrmigent ou aggraveni les
incapacités et influencent |a morbidité. Elles déterminent par
ailleurs I'espace des choix de vie et des aides auxquelles les per-
sonnes pourraient recourir. Les conséquences de modes de vie
et d’habitudes acquises ay moment de la retraite engendrent deg
comportements différents selon les cas et la liberté de choix de
tes modes de vie (domicile, aides institutionnelles, hébergement,
etc.) est trés vite limitée par le faible espace des alternatives dis-
ponibles pour les plus isolé(e)s, ceux dont les revenus sont faiples
et les malades. Si le reveny est un déterminant majeur de ja santé
a tout age, I'environnement physigque et social joue un rdle consi-
dérable pour les personnes qui avancent en age. En effet, le confort
du logement est un déterminant important de {a qualité de Ia
vie et de I'autonomie des personnes agées en particulier
lorsqu'elles sont atteintes d'incapacités. Par ailleurs, Vinadap-
tation de I’environnement urbain (en particulier I"accessibilité aux
transports, I'absence de tommerces ou I'insécurité réeile oy res-
sentie) peut &tre responsable d'un confinement ay domicile. En
milieu rural, I'isolement beut rendre difficile les achats indispen-
sables’, D'autres facteurs peuvent également étre considérés
comme des déterminants majeurs, telle I'absence de soutien affec-
tif ou de fien social.

Au total, en 1991, I'espérance de vie 4 65 ans était respective-
ment de 15,7 ans pour les hommes et de 20 ans pour les femmes
et a 85 ans, de 5 ans pour les hommes et 6,2 ans pour les
femmes. Sii'on considére I’espérance de vie sans incapacité, elle
est & 65 ans de 12 ans pour les femmes contre seuiement 10
pour les hommes. Entre 1981 et 1991, Fespérance de vie sans
incapacité & 65 comme & 85 ans a augmenté plus rapidement
que l'espérance de vie efle-méme et celle de I'nomme un peu plus
vite que celle de la femme. Cependant, plusieurs travaux montrent
que les écarts de santé augmentent avec I'age et sont dépendants
du statuyt 50Gio-économique et Ce, jusqu'a un 4ge avancél’t et
due si les femmes vivent plus longtemps que les hommes, elles
€ sont pas & age égal en meilleure santé,

—_—
170. Henrard J.C., op. cit,

171. Desplanques G., « L'inégalité sociale devant Ja mort » in « La Société frangaise », Don-
nées sociales 1993, Paris, Insee, pp. 251258,
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Situations de vulnérabilité et menaces sur 'état de santé

Les dispositifs
d’aide aux
personnes

agées

Lside familiale

Hl existe de nombreux dispositifs institutionnels de prise en char
des personnes dgées en situation de santé fragilisée, mais daf
la majorité des cas, les prises en charge restent fortement inf
melles ¢t familiales reposant sur une aide directe et gratuite
par des conjoints, des proches ou des enfants adultes voire retr:
tés (des épouses/époux soignant leur partenaire, des voisins ass
rant quotidiennement une visite, des enfants & I'a age de la retraite
soignant leurs parents de plus de 85 ans sont des exemples repré:
sentatifs). Une telle prise en charge a bien évidemment des réper
cussions sur les familles ou personnes aidantes. En effet, certaines
générations aidantes (les 40-65 ans) doivent parfois faire des arbi:
trages de temps, d'espaces et de moyens financiers car elles sont
aujourd’hui contraintes & plusieurs niveaux d'aide : elles sont tout
a la fois sollicitées comme parents — de générations (16-30 ans)
généralement dépendantes sur [e plan économique et parfois
en situation de précarité — mais aussi comme enfants de géneé-
rations plus agées et fragilisées 172,
Le dispositif institutionnel _
Le dispositif institutionne! comprend essentieflement : (i) les ser
vices d'aide ménagére (en 1990 prés de 500 000 personnes béné-
ficiaient de I’aide ménagére financée selon le reveny par 'aide .
sociale départementale ou le systéme assurantiel personnel), (ii)
les services de soins infirmiers a domicile, (iit) I'aide a I'aména-
gement de I'habitat, (iv) des structures intermédiaires a mi-che-
min entre le domicile et I’ hébergement coliectif, {v) les
établissements d'hébergement pour personnes agées, et enfin
(vi) les établissements de santé. |l n"existe pas en France de dor-.
nées précises sur les revenus des personnes qui bénéficient des
différents types d'aide aux personnes agées. On peut cepen-
dant observer que le revenu joue un role trés important dans les
capacités d'un ménage ou surtout d’une personne seule a rester ‘
autonome. En fait, I'aide & domicile dépend du statut des béné-
ficiaires durant leur vie active. Et on constate qu'elle est d'impor-
tance et de qualité trés différente selon les organismes qui
financent. Prise en charge par plusieurs milliers d'institutions, cette
aide a domicile est fragmentée et I'absence d’ analyse et de don-
nées a I'échelle du pays participe 3 un mangue de lisibilité trés
marqué de I'ensemble du recours a une aide. Les services de soins
infirmiers & domicile et les infirmiers libéraux ont souvent leurs

172. Attias-Donfut C., Les solidarités entre générations. Vieillesse, familles. Etat, Paris, Nathan,
1995, 352 p.
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quotas de places saturés, voire dépassés etne Parvienna
a répondre 3 toutes les prescriptions de soing dans cerfain
régions comme la région parisienne. Leur dysfonctionneme'nf (r'n
fisances de places de soins infirmiers, de places Médicaliga,
conduit de fait souvent & Fhébergement collectif,

L’acces aux soins

De nombreux facteurs de type médicaux peuvent contribuer
accroftre la précarité des personnes Agées :

® Les états de santé trés dégradés qui réclament une prise
en charge importante pouvant conduire & I'épuisement de
I'environnement socio-familial : soit des personnes trés agées
et fortement dépendantes qui vivent avec un conjoint ou une
personne plus jeune qui ne peut plus faire face 2 Ia situa-
tion, s0it encore une popuiation féminine trés agée et iso-
Iée (en vile ou ala Campagne) confinée a son domicile avec
une aide ménagére et des soins infirmiers, ou encore des
hommes plus jeunes isolés (souvent veufs), moyennement
dépendants, mais difficilement adaptables a la vie domes-
tique que doit assumer une personne vivant seule. -

@ Les problémes de prise en charge peuvent étre aggravés par
la survenue de maladies Organiques ou de pathologies men-
tales (de types démences) ainsi que par des ruptures bio-
graphiques : décés d’un proche, chémage, migration d'un
aidant, etc.

@ Les conditions matérielles et affectives de I'entrée en retraite -
I"isolement (célibat, séparation conjugale, veuvage), le
manque de soutien affectif, d’activités sociales sont asso- .
ciées & des taux de mortalité plus élevés. La faiblesse des
ressources financiéres participe 4 la difficulté de recours aux
soins. Le niveau des pensions de retraite de personnes
en chémage de longue durée, d’adultes invalides va com-

* pliquer la prise en charge de ceux qui atteignent {eur soixan-
tiéme anniversaire avec un revenu minimum d’existence ou
de survie.

ation Depuis les années soixante et la publication du rapport Laroque,
-ﬁque la finalité de Ia politique sociale en direction des personnes vieillis-
'ance santes ayant des difficultés pour mener seules {eur vie quotidienne
a &té de leur permettre de choisir le mode de vie qu’'elles soy-
haitaient et notamment celui de eontinuer 3 vivre & leur domj-
cile dans la continuité de leurs habitudes de vie et dans le voisinage
des autres habitants du quartier ou du village. La politique de main-
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tien a domicile &tait donc d’abord une vision éthique de §
en société des personnes agées : faire en sorte que nul ne
exclu de la communauté dans laquelle il vit du fait de son
ou de ses capacités physiques. La [oi du 24 Janvier 1997 in
tuant une prestation spécifique dépendance (PSD) vise 3 créar
dispositif permettant de mieux prendre en charge la dependa'
chez les personnes agées. Ce dispositif devrait concerner 300 00)
personnes considérées comme ayant un niveau de dépendan¢
élevé. Il s’agit d’une prestation en nature versée sous un piafon
de ressources. Elle remplace §’actuelle allocation compen
trice tierce personne (ACTP) et elle est gérée par les conseils gén
raux dans le cadre de |'aide sociale.

Cette loi — d'origine sénatoriale ~ dont I'objectif &tait d'améi]
rer la prise en charge des personnes 4gées 4 domicile, est en fa
depuis sa mise en application, ['objet de critiques de plus en plu :
vives, beaucoup d’acteurs de terrain la considérant comme un
recul par rapport a la situation précédente. Ces critigues se fon-
dent essentiellement sur le fait que : (i) la PSD place les personnes
dgées dépendantes en situation d’assistance ; (i) qu’elie dépend
des assembiées départementales et conduit donc d’importantes
distorsions du montant des prestations, facteur d'inégalités géo-
graphiques et sociales ; (iii) qu’elle remet en cause la qualité des
services offerts en diminuant les possibilités de financement,
et qu’enfin (iv) dans la majorité des cas, elle laisse & la charge de
la personne agée des coilts auxquels elle n’est pas toujours en
mesure de faire face. Cette loi, si I'on n'y prend garde, va a 'image
du systéme assurantiel, provoquer un « effet de seuil » qui va péna
liser ceux qui disposent d’un revenu modeste mais supérieur au
plafond sous lequel ils bénéficient de I'aide sociale. Elle risque
de contribuer & la précarisation de nombreuses personnes agées
déja placées en situation de vulnérabilité du fait de la faiblesse
de leur revenu et de leur isolement.
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Situations de vulnérabilité et menaces sur I'étar de sancé

Si le niveau de vie des personnes agées s'est globalement amé-
lioré au cours des vingt derniéres années, cette amélioration
recouvre au moins deux problémes qui font craindre une dété-
rioration prochaine de la situation des plus fragiles d'entre elles.
Le premier est que cette amélioration générale cache de profondes
inégalités et qu'il persaste des situations de pauvreté et de grande
précarité sociale. A la faiblesse du revenu de la retraite vien -
nent s'ajouter la solitude, les difficultés physiques pour se dépla-
Cer ou encore !'insécurité de I'environnement qui affectent
profondément les fins de vie et contribuent a ce gue certaines per
sonnes agées connaissent de véritables situations d’exclusion.
Le second est celui de I'entrée dans la vieillesse alors que {'on
est sorti de la vie active en situation de grande précarité. Ce sont
peu a peu des millions de meénages qui, aprés des périodes plus
ou moins longues de chdmage et/ou ayant vécu des années avec
de faible revenus et n'ayant pu constituer un patrimoine méme
modeste ou encore cotiser normalement a une retraite, vont sor-
tir de ia vie active sans avoir eu la possibilité de protéger leur
vieillesse gréce & un revenu suffisant pour vivre dans des condi-
tions décentes. Le probléme de la retraite sera alors encore aggrave
par les changements démographiques qui diminuent le rapport
entre nombre de cotisants. et nombre de bénéficiaires. Tout montre
que les « belles années » de la retraite sont en train de se ter-
miner et qu'a moyen terme le probléme des « vieux pauvres » va
4 nouveau se poser. Ainsi verra-t-on se développer des familles
entiéres qui sur trois ou quatre générations vivront avec des reve-
nus trés faibles provenant en majorité de la protection sociale. On
a tout lieu de craindre les effets sur la santé d’une telle situation.
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Recommandations

La santé exige un certain nombre de conditions et de
ressources préalables, I'individy devant pouvoir notam-
ment : se loger, accéder & 'éducation, se nourrir conve-
nablement, disposer d'un certain revenu, bénéficier d’un
écosystéme stable, compter sur un apport durable de
fessources et avoir droit 3 |a justice sociale et & un traj.
tement équitable. Tels sont les préalables indispen-
sables a toute amélioration de la santé.

Charte d'Ottawa, 21 novembre 1986
Organisation mondiale de Ia santé

La philosophie générale
des recommandations

La progression de la pauvreté et de la précarité sociale en France,
particuliérement au cours des dix dernjéres années, et les pro-
blémes qui en découlent ne concernent pas seuiement les popu-
lations qui subissent de plein fouet les effets des grandes
mutations socio~économiques, mais la population dans son
ensembie. Les situations de plus ou moins grande précarité dans
- laquelle se retrouvent aujourd'hui des millions de Frangais — et en
particulier la jeunesse — doivent d’abord étre regardées comme
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Recommandations

le symptdme majeur des difficultés structurelles que conng
actuellement la société frangaise pour s'adapter a ces mutation
Or ces bouleversements ne font que commencer et nul ne sa
comment et jusqu’ou ils vont se poursuivre. En |'absence de’
réponses appropriées, leurs conséquences sociales et culturelles
risquent d'étre considérables et 4 terme de menacer la cohésion:
de I'ensemble de la société. La progression de la pauvreté et d
ia précarité représente une menace réelle pour I'état de santé,
d’une partie importante de la société frangaise qui est trés lar-
gement sous-estimée. En conséquence, il est urgent qu'un’
ensemble cohérent de mesures « fortes » soient prises afin de
prévenir une dégradation plus importante de la santé de ceux
qui sont en situation de grande vulnérabilité. Compte tenu des
menaces spécifiques qui pésent sur leur avenir, il est recom-
mandé que I’on accorde une attention trés particuliére aux pro-
blémes de santé des Jeunes.

En précisant les conditions et les ressources préalables indis-
pensables & un bon état de santé, la Charte d’Ottawal73 élaborée
par I’Organisation mondiale de la santé décline de fait les condi-
tions nécessaires de la cohésion sociale. Leur examen détaillé
montre qu'une politique de réduction des inégalités de santé améne
a interpeller la plupart des secteurs de I'action publique. On peut
raisonnabiement considérer — ainsi que le rappelle {a Constitution
- qu’une société démocratique et riche comme I'est aujourd’hui
la société frangaise, a P'obligation d’assurer les conditions objec-
tives du bien-étre physique, mental et social de tous et de don-
ner équitabiement a chacun le maximum de chances pour assurer
son épanouissement. Cet ensemble de « droits-créances 174 »
constitue donc le socle préalable, ¢'est-a-dire I"objectif initial et

*incontournable, de toute politique visant & prévenir la dégradation
de I'état de santé d'une partie significative de la popuiation et en
particulier de la jeunesse.

173. Depuis sa définition princeps de la santé en 1948 « un état de bien-étre complet phy-
sique, mental et soclal et non seulement I'absence de maladie ou d'inflrmité », I'Orga-
nisation mondiale de |a sant& a approfondi sa réflexion sur le concept de santé gui a
fait I'objet de plusteurs déclarations {Alma Ata en 1978 at Ottawa en 1986}, La « Charte
d'Ottawa = qui a pour sous-itre « Vers une nouvelie santé publique » précise que « Ja
santé est pergue comme une ressource de 1a vie quotidienne et non comme un but
en 50} » (cf. Chapitre 2),

174. Sefon C. Million-Delsol, les droits de Yhomme peuvent étre divisés en deux catégories :
les « droits-libertés « c’est-a-dire le droit de... {liberté de réunion, kberté de pensée,
liberté religieuse, ete.) et les « droits-créances » c'est-a-dire le droit ... En ce sens, a
Charte d’Ottawa exprime les « droits-créances » indispensables & I'épanouissement
de la santé,
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Dans I'esprit de la Charte d'Ottawa, les mesures recdrﬁm &
dans ce rapport s'inscrivent d'abord dans une logique ¢ g
qui vise avant tout 3 offrir 3 tous les indivigus formant j5
Munauté nationale un ensemble de droits dentiques quels g
soient leur origine, leur race, leur niveau social, jeyr sexe .ol
leur age. Bien que dépassant la vision traditionnelle de la sah{é S
publique ~ mais non le mandat du Haut Comité de la sante publique -

~ puisque les mesures les plus fondamentales sont extérieureg

a la sphére de la sante, c’est par un rappel de mesures priori.
taires qui concernent I'ensemble de Ia population que seront pré-
sentées fes recommandations. Mais parce que I'on ne peut
s'améter au rappel des conditions générales nécessaires ay main-

tien d’un bon état de santé, ce rapport s'inscrit &galement dans

une logique d’équité qui consiste 2 offrir a ceux qui ~ tout en béng-
ficiant d'une égalité formelie — vivent avec la menace permanente

de glisser vers les marges de la société, un ensemble de mesures
spécifiques destinées 3 empécher qu’ils ne basculent dans l'exclu-

sion et donc dans la mesyre du possible & protéger ieur santé,

Bien que formant un ensemble cohérent et g priori indissociable,
les mesures proposées dans ce rapport peuvent &tre regroupées
€n quatre catégories seion qu'elles s'adressent a I'ensemble de
fa population, a des publics spécifiques, aux chercheurs et déci-
deurs ou aux professionnels des secteurs social et/ou sanitaire :

® . Des mesures d’ordre général : ces mesures & caractére piu-
6t préventif concernent 'ensemble de la population et doi-
vent étre considérées comme des préalables. Elles ont pour
but commun de renforcer 15 cohésion sociale en favorisant
intégration de I'ensembie des habitants dy pays, au pre-
mier rang desquels ceux qui sont défavorisés. Ces mesures
visent & renforcer les sécurités fondamentales et dong 3
empécher — oy 4 freiner ~ le glissement vers la précarité des
personnes ou des groupes les plus fragiles. Dans le cadre
de ce rapport, ces mesures seront appelées mesures ZEné-
rales d’intégration et de cohésion sociales.

Elles sont regroupées en:

* mesures globales qui échappent au domaine strict de la
santé et qui déclinent les conditions nécessaires procia-
mées par la Charte d'Ottawa. Ces mesures, sans aucun
doute les plus fondamentales, concernent I"éducation,
le logement, le niveau et Ia sécurité des revenus et sur-
tout les liens avec le monde du travail qui devraient &tre
reconstruits sur des bases nouvelles. Bien que jouant
un réle majeur dans le maintien d'un bon état de sants,
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Recommandations

ol

elles se placent en dehors des compétences du H;
Comité de la santé publique et des attributions du minis
en charge de la Santé. Elles concernent de fait I’ ensemb
de I'action gouvernementale ;

* mesures globales qui s’adressent également a I’ ensembl
de la population mais sont beaucoup plus étroitement lige.
au domaine de la santé. |l s’agit essentiellement d
mesures qui entrent dans le cadre de I'action sanitaire ¢
sociale et sont destinées 3 favoriser I'accés de tous ay
droits sociaux et aux soins.

@ Des mesures spécifiques : celles-ci, de nature plus curative
s’adressent de fagon spécifique a des personnes ou & de
groupes sociaux défavorisés du fait de leur niveau d'édu
cation, de leur lieu d’habitation ou de leur statut socio-éc
nomigue et qui sont déja plus ou moins engagés dans la voie ;
de la précarisation ou fortement menacés par elle. L’objec
tif de ces mesures est de leur permettre de récupérer une
ou plusieurs des sécurités essentielles perdues ou com-
promises. S'agissant de mesures dont la nature est de type’
curatif, elfes seront appelées mesures specn‘“ fques de réin-
sertion.

Ces mesures de réinsertion sont non seulemernt spécifiques

parce qu'elles s’adressent & des situations ou a des groupes
sociaux particuliers, mais elles ont également un carac-

tére spécifique « interne » aux situations ou aux groupes
concernés. Pour bien marquer le caractére longitudinal et
diachronique des processus de santé et de précarisation,

elles seront présentées selon les &tapes ~ les différentes

’ périodes — de 1a vie. Sept étapes ont &té distinguées. Celles-
i ¢ ne doivent pas &tre regardées comme des catégories d'age
étroites et figées mais plutét comme les périodes essen-
tielles — des repéres — de }a vie de chaque individu. Ces
periodes sont les suivantes : (a) de la conception a la petite
enfance, (b) I'enfance scolarisée (autour de la nériode de

Pécole primaire), (c) ’adolescence {les ages du collége et

du lycée, méme si I'on n'y va pas), (d) les entrées dans la

vie active (la « salle d’attente » o0 'on peut rester de longues
années), (e) la vie active (le rapport au travail et au non
travail), (f} les sorties de la vie active {chdmage de fongue

durée, préretraite et retraite) et (g) Ia vieillesse et la dépen-
dance,

Il faut remarquer que quatre des périodes retenues consti-
tuent globalement ce que I'on a "habitude d'entendre par
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enfance et jeunesse. C'est encore ici I'occasion dé
que I'une des spécificités de la France Par rapport auy 4 i
Pays industrialisés, est que Je mal-tre touche d’abord
des degrés divers, les jeunes pris dans leur ensembl‘e'ret, :
qu’en tant que tel il menace feur avenir. Sien effet, ce map:"- "
étre des jeunes était durabie et concernait une fraction signi-
ficative de cette tranche d’age, ce serait Iavenir .. et en
particulier la santé — de I"ensemble de Ia Population fran.
caise qui serait menacé. .

@ Des mesures permettant d’améliorer Ia Cconnaissance des
effets de la pauvreté et de la précarité sur la santé : parce
que les effets de [a précarisation sociale sur les proces-
sus de santé sont mal connus en France, essentiellement
parce qu’ils n’ont pas fait I'objet d’enquétes longitudinates
permettant d'identifier ies trajectoires de précarisation, it est
aujourd’hui difficile de Proposer des politiques sociales et
sanitaires cohérentes, Dans un tel contexte, il devient indis-
pensable que les chercheurs, les financeurs, les décideurs
ainsi que plus largement les professionnels et au-del3 I’opi-
nion publigue tout entiére puissent bénéficier d’informations
fiables & partir desquelles pourront étre mises en ceuvre des
Stratégies appropriées. Des mesures urgentes qui permet-
tront d’améliorer Ia connaissance des processus de préca-
risation et de leurs effets sur |a santé doivent donc é&tre
prises. Au premier rang de ces mesures se situent ceiles
destinées a pallier I'absence de systéme d'information sani-
taire cohérent qui devient chaque jour un handicap de plus
en plus considérable pour la recherche, I'aide a la déci-
sion ainsi que pour I'évaluation des dispositifs mis en place.,

® Des mesures qui permettent le développement d’une « nou-
velle cuiture » : ces mesures concernent essentiellement
I'administration, les milieux professionnels des secteurs
"social et/ou sanitaire (les médecins notamment) mais aussi
I'ensemble de I’opinion publique pour les aider a mieux
appréhender ies mutations de Ia Société et & modifier leurs
comportements. Contrairement au monde associatif qui a
trés vite pergu Fimportance de la progression de la pauvreté
et de la précarité, mis en place les premigres réponses et
révélé la gravité de ia situation, I’administration 50ciale et
les milieux professionnels de santé ont fait preuve dans leur
ensemble d’une faible capacité d'adaptation qui est
aujourd’hui I'une des causes majeures du manque de sou-
plesse de la réponse institutionnelle. Un véritable travaii
Pédagogique est donc essentje! pour mobiliser ces secteurs
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Recommandations

professionnels. Mais ce travail doit aussi 8tre entrepris vig
vis de I'opinion publique, ¢’est-a-dire de la société tout entg
si I'on veut éviter le glissement déja perceptible vers Faceey
tation d'un modéie « & deux oy plusieurs vitesses ». De ce point
de vue, il est essentiel que e débat sur le travail ne se résy
pas a un affrontement entre partisans d'une économie libéra
dont on peut voir les ravages sur la santé des groupes sociay
les plus fragiles dans les pays qui I'ont promue (_Etats—Un_
Royaume-Uni) et les partisans d’un retour au statu quo ante

En présentant des recommandations de nature différente mais
qui forment un ensemble cohérent de mesures pour lutter contre -
les effets & court, moyen et long termes de la pauvreté et de la
précarité sur la santé des couches sociales les plus défavorisées,
ce rapport veut insister sur le fait que les inégalités de santé qui
existent en France sont trés marquées et trés probablement plus
liées aux profondes différences socio-économigues et de niveay
d’éducation qu’aux comportements 3 risque qui n’en sont le plus
souvent que la conséquence. | tient également a souligner que
ces inégalités sociales de santé existaient avant que les boule-
versements économiques de ces derniéres années viennent les
rendre plus visibles et plus massifs. Ces mutations n’ont pas créé
les inégalités de santé, elies les ont renforcées.

. I faut donc mettre en garde contre toute politique sociale dont
Iobjectif se limiterait a corriger les conséquences les plus visibles
des inégalités sociales sur la santé. Se contenter de mesures
spécifiques de réinsertion, méme dans I'hypothése ol elles seraient
parfaitement efficaces, reviendrait 3 masquer les problémes sans
en traiter fa cause profonde et serait en fait de peu d'effet sur la
santé globale de |a population concernée. Dans un pays ol ['état
de santé global s’est considérablement amélioré depuis un siécle,
la lutte pour le maintien de ces progrés qui restent fragiles
doit &étre une priorité nationale qui réclame un engagement social
de tous les secteurs de Paction publique. Prévenir |a stagna-
tion voire la régression de I'état de santé de miilions de personnes
dans un pays tiche et démocratique, et donc en conséquence
contribuer au maintien de la cohésion sociale, paraft &tre un objec-
tif ralsonnable dont le caractére éthique ne saurait &chapper
Fensemble de ia société et en particulier & ses élites.
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Mesures d’intégration
et de cohésion sociales

Les mesures d’intégration et de cohésio N
mesures a caractére général qui cherchent a inverser 15 logique -
inégalitaire qui se développe dans [a société frangaise et conduit
inexorablement a creuser un fossé entre des coucheg sociales
bénéficiant d’une large protection et d’autres pius défavorisges
qui ne bénéficient que d’une protection minimale. §'j| N"appartisnt
pas au Haut Comité de la santé publique d'intervenjr dans le champ
politique, i! est par contre de sa responsabilité de rappeler gu’'une
action efficace et intégrée sur les principaux détefminants de |a
santé produit des effets mesurables qui contribuent a ’amélio-
ration de I'état de santé de I'ensemble de ia popuiation.

N Sociales sont gag

En proposant d’intervenir prioritairement sur certaing déterminants
majeurs de I'état de santé, ces mesures d'intégration et de cohé-
sion sociales ont donc pour objectif d’empécher ou de ralentir
le glissement vers Ia précarité et ia pauvreté, et par l1a méme
de contribuer a la cohésion de ia S0ciété tout entiére. C'est pour-
quoi, méme si leurs effets ne peuvent étre visibles qu'a moyen et
long termes, elles représentent, en termes de priorité, les mesures
essentielles a prendre pour lutter efficacement contre le risque
de précarisation des couches les plus fragiles de la société et
ses effets négatifs sur lewr sante.

L’enfance et la jeunesse doivent constituer la cible principale
des mesures 3 prendre, car si les conséquences & moyen et long
termes des phénoménes de précarisation sur leur santé sont
encore mal connues, elles sont aujourd’hui suffisamment inquié-
tantes pour représenter un sujet de préoccupation majeur, & for-
tiori pour les plus vulnérables d'entre eux sur qui pésent d'emblée
les effets directs de la progression de la pauvreté et de Ia pré-
carité et donc pour appliquer le principe de précaution. C'est en
effet avant tout leur santé physique, psychique et sociale qui
est aujourd’hui menacée et c'est donc vers elle que doivent &tre
dirigées les mesures prioritaires.

En effet, si le probiéme de la Précarisation de I'empioi est, avec
raison, ie débat fondamental qui traverse I'ensemble de la société
frangaise, ce débat est ioin d'étre terminé tant les solutions appa-
raissent lointaines et incertaines. Quels que soient les résul-
tats des immenses Mutations socio-économiques qui sont en

. marche al'échelle de la planéte, une chose est siire : Ia meilieure
maniére d’affronter avenir est bien d’offrir aux enfants et aux
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Lemploi
et le travail

jeunes les conditions les meilleures pour le préparer.
faire serait accepter un gaspillage insupportabie.

Faire reculer le chdmage et lutter contre la précarité des emplojg

le travail sont devenus les principaux facteurs d’intégration sociale,
Aujourd’hui et quel que soit 'age, I'absence d ‘emploi ou ie carag-
tére précaire d’une proportion croissante d’emplois sont souvent
a l'origine de I'entrée dans un processus de précarisation. Bien
que le débat soit largement ouvert sur les différents moyens de
réinsertion sociale des groupes les plus démunis, nombreux sont
Ceux qui considérent gu'une politique économique basée sur Ia
création d’emplois durables est indispensable pour que des mil-
lions de ménages placés aujourd’hui en situation de grande fra-
gilité puissent a nouveau bé&néficier du développement de la
richesse nationale. Cependant, {'histoire socio-économique de
F'Europe au cours des vingt derniéres années et particuliérement
celle de fa France montre gue ce n’est pas 4 une tiche aisée
et que si certains pays connaissent des situations moins défa-
vorables du point de vue du chdmage, le nombre d’emplois offerts
n’est pas forcément Synonyme de stabilité de ces emplois. De
toute fagon, et pour souhaitable qu'elie soit, si la résorption du
chémage ne reléve pas de la compétence du ministére de la Santé,
elle n'est pas étrangére ay mandat du Haut Comité de la santé
publigue. En effet, a réflexion de celui-ci ne peut exclure aucun
des déterminants de la santé, lesquels sont en majorité extérieurs
au champ sanitaire. Sans entrer dans le domaine largement débattu
des-moyens, il est malgré tout nécessaire de rappeler gque quelle
que soit la politique de I'emploi proposée, deux objectifs appa-
raissent particulidrement importants du point de vue de la santé
publigue : la lutte contre e chdmage des jeunes et la lutte contre
la dégradation des conditions de travall.

Considéver la Iutte contre In précarité de Pemploi, notamment
celui des jeunes, comme une priorité de la solidarité nationale

Depuis de hombreuses années, les sondages montrent que la
lutte pour I'emploi est considérée par 'ensemble des Frangais
comme la priorité des priorités. Les différents gouvernements qui
5€ sont succédé 3 Ia téte du pays ont tous tenté de mettre en
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teuvre des politiques destinges 3 contenir un chdmage
Progression est réguliére depuis plus de vingt ans; et of
favoriser 'emploi des jeunes par la création de multiple di
sitifs. Non seulement il'est de plus en plus difficile ~ Iorsqma
est jeune et peu ou pas qualifié — d’obtenir up emploi, majs ¢o
ci deviennent de plus en plus précaires et les contrats 3 dqré
déterminée ou & temps partiel se multiplient au point de re'pré_j S
senter aujourd’hui la majorité des emplois offerts aux jeunes. par
rapport aux pays voisins, la situation de la France 2 cet égard est
inquiétante. i! est donc urgent de prendre des mesures permet.

tant d'éviter la marginalisation sociale d’une partie de la jeunesse

par absence de perspectives d’avenir. On ne peut donc (!jue se
féliciter des mesures gouvernementales récentes ‘permettant ge
créer un nombre important d'emplois pour les jeunes. il faut cepen-

dant souligner que ces emplois iront dans leur majorité 3 des
jeunes déja diplémés et non a ceux qui n"ont pas de qualification

€t qui connaissent les situations de précarité les plus extrémes,

Bien entendu, on ne peut que soutenir toutes les initiatives visant

a offrir des emplois durables aux jeunes. Mais on doit également
s’inquiéter dans ce domaine de I"absence de projets d’envergure
visant plus particuliérement fes jeunes peu qualifiés et d’origine
modeste qui sont plus exposés que les autres ay glissement vers

la précarité et la pauvreté.

Renforcer le cadre légal pour une meilleure protection
des travailleurs contre Ia dégradation des conditions de travail

Si la précarité de I'emploi et le chdmage sont une source impor-
tante de souffrance physique et psychique, la création &ventueile
d’emplois ne doit pas conduire 3 des conditions de travail insup-
portables en particulier en ce qui conceme Ja pénibilité, les horaires
ou Ie rythme du travall. Ceci reviendrait & « chosifier » les tra-
vailleurs, leur faisant perdre ainsi leur dignité et peut-étre leur
santé. En effet, on constate que le chémage et la flexibilité du tra-
vail conduisent depuis quelques années 3 une importante dégra-
dation des conditions de travail, en particulier par I'intensification
du travail, la déréglementation du temps de travail et i’externali-
sation des travaux dangereux vers les salariés en sous-traitance
et/ou en situation précaire. Le chémage et la flexibilitd ont éga-
lement permis que soient mis en place des processus de sélec-
tion/exclusion par la santé qui conduisent a ne garder sur le marché
de I'emploi que des travailleurs en bonne santé, marginalisant
ainsi dans différents compartiments de {"exclusion sociale, ceux
qui ne peuvent pius « tenir » dans le cadre des « nouvelies normes »
du travail. Or si elfes sont censées améliorer la productivité des
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entreprises, ces stratégies ont un coit de plus en plus lourd py
1a collectivité, non seulement en termes d'indemnités de chomag
ou de revenu minimum d'insertion, mais aussi en termes de 50ins
aux malades et aux handicapés. Ainsi voit-on peu 4 peu se const;
tuer une réalité nouvelle : s'ajoutant & la soufirance liée 3 let
situation sociale, la mauvaise santé des chémeurs et des exc!us
est en partie la'conséquence des atteintes physigues ou psy
chologiques dues a I'activité professionnelle antérieure. Quan
a ceux dont le handicap préexiste a I'entrée dans I emploi, ils on
de moins en moins de chance de pouvoir prétendre y trouver place
malgré la Iégislation les concernant.

Dans un contexte ol la peur du chdmage conduit beaucoup de tra
vailleurs & accepter des modifications des conditions de travail pou-
vant metire en danger leur santé, la protection des travailleurs
contre la dégradation des conditions de travail doit devenir une
priorité dans les entreprises, La iégislation sur les conditions de"
travail et {a preventlon des risques doivent &tre appliquées dans
toutes les entreprises a fortiori lorsque I'on demande aux travailleurs
des efforts en termes de flexibilité du travail. La protection de la :
personne au travail est une responsabilité majeure des pouvoirs
publics. Ceux-ci doivent non seulement faire respecter la Jégis-
lation en vigueur mais également 'adapter en tenant compte d’un
besoin accru de protection dans certains secteurs de I’économie.
Aujourd'hui, la lutte contre la dégradation des conditions de travail
est devenue aussi une lutte contre le chdmage et la précarité.

En accord avec les avis du Haut Comité de la santé publigue qui,
a plusieurs reprises, a insisté sur ['urgence de la mise en ceuvre
d'une politique de santé publique en direction de I'enfance et
de I'adolescence, ce rapport recommande de faire de la santé
physique, mentale et sociale de I'ensemble de la jeunesse une
priorité nationale. Pour cela, il ne suffit pas de mettre en ceuvre
de nouveaux dispositifs de protection médico-sociale, mais il
est nécessaire d’unir et de coordonner les efforts des parents
et des institutions compétentes pour que les temps scolaires et
extra-scolaires permettent un .développement complet de la per-
sonnalité des enfants et des adolescents,

Faire de la prévention de Villettrisme
‘axe fondamental de la mission des enseignants i Pécole primaire

L'école de Jules Ferry, qui s'était donné pour mission d' alpha-
bétiser I'ensemble des enfants de France, tout en sélectionnant
de bonne heure une élite capable de prendre en charge les affaires
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du pays, n'est plus adaptée au monde d’avjourd’hyi:
successives, visant a élever ie niveay de formation g8
parviennent plus 3 intégrer, dans un modéle CONgU PO,
un nombre d’enfants croissant. Lillettrisme 3 Fentrée g
est devenu un probléme majeur que I'école, telle qu'ejle est o
nisée et fonctionne aujourd'hui, n'est pas capable de B50udr
Pourtant, dans la majorité des cas, s'ils entrent gy collége sans
savoir lire, écrire et compter, ces enfants ont alors perdy léurs"ﬂ
chances de qualification professionnelle et done d'insertion stable
dans le monde du travail, De plus, une scolarité longue n’est plus, .
comme par le passé, un gage de réussite sociale. Elle est'e pius
souvent la conséquence de I'absence de perspectives d’empioj
Ou de la voionté des familles persuadées — de fagon souvent
Hlusoire — que le maintien a I'école est pour leurs enfants 1’assy-
rance d'une meilleure position sociale.

g

Moins bien armés culturellement pour résister dans une école qui
privilégie trés tot I'abstraction et met en ceuvre la compétition des
le plus jeune age, les enfants des couches sociales défavorisées
vivent le plus souvent difficilement leur scolarité. Les statistiques
montrent sans ambiguité que plus le niveau social de la famille est
bas, plus fa réussite scolaire est faible. L'école maintient de nom-
breux enfants, pendant de longues années, dans I’expérience de
I'échec. Ce qui était percu autrefois comme la conséquence logique
de I'appartenance a une couche sociale déterminée, qui n'engen-
drait aucune honte (« Je suis cornme mon pére, je n'aime pas
I'école... », « mon fils est un manyel Comme son pére... ») et n'empé-
chait pas Finsertion professionnelle, est ressenti aujourd’hui comme
un échec personnel qui contribue & faire perdre précocement et
surtout durablement I"'estime de soi. Beaucoup d'enfants viennent
aujourd’hui & I'école avec la honte de ce qu’ils sont et on leur fera
regretter toute leur vie de « ne pas avoir travaillé al"école ».

!l apparait done non seulement que I"école n’atteint plus son objec-
tif d’intégration (donner & chaque enfant les repéres qui le pré-
parent a sa vie de citoyen), mais qu'elle est devenue une institution
qui au lieu de les corriger, renforce dans de nombreux cas les
inégalités quand elle n’en produit pas elie-méme. Les inégali-
tés a I'école sont I'une des premiéres causes de vulnérabifisa-
tion des individus dans Ia société. K est donc nécessaire que
— dés les premiéres années — et par une politique trés volonta-
riste soient pris en compte les problémes de chaque enfant,
en tenant compte de son origine socio—écdndmique et cuiturelle.

Vu I'importance du handicap quasiment irréversible que représente
lillettrisme qui va considérablement limiter les capacités futures
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de développement individuel, le HCSP considére qu’une profond
réforme de Penseignement primaire est devenue une urgence ¢
que celle-ci doit favoriser une approche plus individuelle, Cetf;
réforme devrait comprendre au moins deux axes essentiels --'{
I"apprentissage personnalisé de ia lecture et de V"écriture, en al
ticulier pour ceux qui sont en difficulté scolaire, qui constituera
I'un des meilleurs moyens de prévention de la précarité dés I'écol
et (i} I'apprentissage du sens clvique, c¢’est-a-dire du sentiment
d’appartenir a une société vis-a-vis de laquelle on a des devoir
de citoyen. Pour « dépassée » qu’elle soit, I'instruction civique
I'instruction sur les devoirs du citoyen — devrait faire partie des
connaissances de base enseignées trés tot.

Protéger la vie péviscolaire des enfants
et des adolescents en développant les activités extra-scolaives

Les difficultés économiques des parents, ta taifle réduite et par-
fois la vétusté des logements, le surmenage de la mére et sou-
vent I'absence de pére font qu'un nombre croissant d’enfants, de
plus en plus jeunes, passent en dehors des heures scolaires
un temps relativement important hors du domicile familial. Ces -
enfants, quelquefois encore 4 I'école primaire, citoient des enfants
plus agés et partagent ainsi leurs discussions et leurs difficul-
tés & vivre. Trés vite, parfois comme épreuve initiatique leur per-
mettant d’étre acceptés par le groupe, ils peuvent alors étre
recrutés par les plus grands comme « petites mains » et sont ame-
nés a commettre des délits mineurs (vols ou trafics divers) ou @
assister, voire & participer & des violences. C’est ainsi que cer-
tains enfants franchissent une étape décisive dans un processus
de marginalisation. C'est ainsi également que beaucoup subiront
des violences qui les marquerant pour un grand nombre d’années,
si ce n'est pour toujours.

Des dispositifs d’accueil des enfants & la sortie de I'&cole, le mer
credi aprés-midi ou le samedi, existent depuis longtemps dans la
plupart des communes : accompagnement scolaire associatif,
centres de loisirs municipaux, clubs de sport, opérations « Ecole
ouverte », etc. Cependant, dans un bon nombre de cas, ces dis-
positifs sont retativement éloignés et demandent I'utilisation de
transports €n commun, I'inscription réclame une démarche préa-
lable des parents avec fourniture de documents administratifs et
paiement d’une cotisation, et bien souvent les heures d'ouverture
sont relativement réduites. Quand les familles sont trop margi-
nalisées ou tout simplement trop pauvres pour effectuer les
demarches nécessaires ou que I'autorité parentale n'est pas suf-
fisante pour le lui imposer s'il est réticent, I'enfant reste alors en
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dehors de I'encadrement des dispositifs existants et h_’.a Bt
la rue et les cages d’escaiier comme ey de loisir et ge réhcm
avec les autres. De plus, if est rare qu’existent des dispdg,
pour accueillir les enfants aprés 19 heures, une bonne partie deg’
week-ends et les jours fériés, ce qui crée de longs moments pen.
dant fesquels les enfants sont souvent livrés 3 eux-mémes.

Il serait souhaitable de donner a ces différents dispositifs |eg
moyens d'élargir les plages horaires d’accueif des enfants. il serajt
&galement essentiel de développer des dispositifs souples dans
lesquels les animateurs pourraient ailer rejoindre Jes enfants sur
leurs lieux de jeux pour créer avec eux des relations structurées
et les amener progressivement & participer a dess activités plus
organisées au cours desquelles ils pourrajent entrer en relation
avec d’autres enfants. Le contact avec les parents pourrait alors
se faire une fois que Ia relation avec ['enfant est suffisamment
solide. De tels dispositifs en « mifiey ouvert » existent déja pour
les adoiescents. |} conviendrait de les renforcer et surtout de
les développer en direction des enfants plus jeunes en errance
dans les quartiers. Parce que la vie périscolaire joue un rle consi-
dérable dans le développement de I’enfant et que, malgré les
efforts de nombreuses associations ou Municipalités, cefleci reste
souvent négligée et ne concerne donc qu’une minorité d’enfants
'défavorisés, il faut attirer I'attention des pouvoirs publics sur les
activités extra-scolaires, un domaine de Péducation qui est rela-
tivement négligé. Le temps périscolaire doit étre mieux mis i
profit, y compris dans les locaux scolaires. Dans le cadre des
emplois jeunes, des moyens doivent éitre dégagés pour que I'école
puisse rester ouverte i des activités extra-scolaires, Un effort
significatif - en particulier dans le cadre de la politique de 1a ville
- doit étre fait pour que les associations travaillant dans ce

domaine puissent elargir leurs activités en direction des plus
Jeunes.

De’veloﬁper Péducation pour la santé dés Pécole Primaire

L'éducation pour la santé devrait &tre dispensée dés J'école pti-
maire par I'instituteyr qui pourrait si besoin se faire assister par
un professionnel de {a santé, infirmiére scolaire oy médecin. Ainsi
que le rappelait le rapport sur « Santé des enfants, santé des
Jeunes » remis en Juin 1997 par le Haut Comite de la santé publique
a la Conférence nationale de santé : « | "éducation pour la santé
a I’école primaire doit jouer un réle majeur car :

® clle s’adresse a tous les enfants, quelle que soit Ia caté-
gorie socioprofessionnelie ou le niveau d'éducation des
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parents, et est donc un facteur de-réduction des inégalité
sociales et familiales qui pasent lourdement sur les ing
cateurs de santé ;

® clle touche les enfants avant la puberté, & un age ol leur
esprit est relativement disponible et prét a recevoir et inté:
grer tout ce qui concerne leur croissance, leur santé et celle
de leurs proches. »

Il apparait aujourd’hui indispensable gue soit institutionnalisée
I'éducation pour la santé de I'école matemelle jusqu’au lycée.
L’objectif principal de cet enseignement étant de développer le
sens des responsabilités de I'enfant vis-a-vis de son corps et
de ceiui des autres (famille, camarades, enseignants), il contri-
buerait ainsi & réduire la violence contre soi (conduites a risque,
suicides) et contre les autres. L'&ducation pour la santé n'esten
fait gqu’un aspect de I'éducation & la relation : de soi a soi, de soi
a son environnement proche, de soi aux institutions et a la société.
L’enfant devra étre & méme de comprendre que le comportement .
ou les habitudes peuvent créer des conditions favorables ou défa-
vorables & la croissance et a I'épanouissement de chacun.

Aider les parents & assumner leurs responsabilités
par la multiplication des dispositifs d’écoute et d’accompagnement

La France a de longue date une politique familiale qui par ses résul-
tats la situe avec le Danemark aux premiers rangs des pays de
I’Union européenne. Cependant en cette fin du XXe siécle, la société
i : frangaise connait une véritable mutation des formes d’organisa
™ tion familiale. Cette mutation découle de plusieurs facteurs parmi
T lesquels il faut distinguer tout particulidrement I'accés des femmes
a I’emploi salarié, phénoméne qui n'a &té que peu affecté par
| l'irruption de fa crise économique méme si les femmes payent un
tribut pius lourd que les hommes au chémage. On est ainsi passé
d’une famille-institution fonctionnant sous |'autorité de i"homme
et minorant le rdle de la femme, & une pluralité de modéles famf-
liaux, ou semble progressivement s'imposer la famille aux parents
égaux, qu'elle soit ou non réunie au sein du méme ménage.

a

Ces changements considérables et sans doute irréversibles de la
structure familiale modifient profondément non seulement la nature
des relations entre parents et enfants, mais également les rela-
tions entre ces nouveaux types d’organisation familiale et le reste
de la société. Car si la famille structurée autour du pére et de
la mére unis par les liens du mariage reste le modéle théorique-
ment dominant, la réalité familiale d'un nombre grandissant
d’enfants est aujourd’hui bien loin de ce modeéle, et les institu-
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tions n'ont pas toujours la soy
a ces nouvelles données. Toute
familles dans leur réle educatif doit prendre en compte ¢
tions du modéle familial. Ce serait yne Erave erreur que g
lors de I'élaboration des mesures de soutien, car cela cong
a des mesures discriminatolres, et ne ferait qu'aggraver 1a sity
tion des enfants dont la réalite famitiale ne correspondrait pzas
au modéle dominant. ll est nécessaire que, dans ce domaine, les
Pouvoirs publics renforcent leur soutien au monde associatif en
tant que partenaire privilégié, d'autant Plus que de nombreyyx
barents, inquiets et plus souvent impuissants qu'« irresponsables »,
demandent fré&guemment une aide de proximite.

&

plesse nécessaire pouE
politique accompagy

e logement Les nombreux débats qui en 1995-1996 ont précéds le projet de
: loi pour le renforcement de la cohésion sociale ont mis en évi-
dence le fait qu’entre I'insertion et 'exclusion il y a le plus sou-
vent un événement capital qui est la perte du logement, Or malgré
I"avis du Conseil constitutionnel qui considére que « la possibilité
pour toute personne de disposer d'un logement décent est un prin-
cipe a valeur constitutionnelle » et I'exposé des motifs de I3 |oi
pour le renforcement de la cohésion sociale qui reconnaissait «... le
togement comme I'un des cing droits fondamentaux auxquels
un accés effectif doit étre garanti », le nombre de sans abris et de
mal-logés reste a des niveaux inacceptabies. Une telfe sftuation
est d'autant plus inquiétante que paraliélement 2 la montée de I
précarité, 'effort de la nation pour le logement ne cesse de décraitre
depuis dix ans (de 2,08 & 1,69 % du PIB). Cette évolution met en
évidence le fait que si le droit & un logement est théoriguement
reconnu comme un droit fondamental ay méme titre que la santé
ou I'éducation, il ne s'impose pas-dans la pratique comme un droit
pour lequel I'effort de Ia nation est mobilisé.

Garantir & tous le droit & un logement décent

Dans son demier rapport, le Haut Comité pour le logement des
personnes défavorisées constate que « ... en dépit d’une suc-
cession de plans d’urgence et de I’adoption de mesures desti- -
nées a rendre plus fluide la chaine du logement, la montée de
la précarité et la contraction de I'offre locative 3 bas foyer n'ont
cessé de compliquer "accés au logement ou le maintien dans un
logement décent pour un nombre croissant de familles17s ,.

175, Lever les obstacles ay fogement des personnes défavorisges, 4° rapport du Haut Comité
pour le logement des personnes défavorisées, Parls, juillet 1997.
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Ce constat rejoint celui que fait le Haut Comité de la santé publigy
quand il observe 'inadaptation croissante du systéme social’
faire face a la montée de la pauvreté et de la précarité. Devant |
persistance des obstacles qui retardent la mise en ceuvre du droj
au logement et sachant I'importance du logement comme déte
minant de I'état de santé, le Haut Comité de la santé publiqu
considére que les principales dispositions recommandées pa
le Haut Comité pour le logement des personnes défavorisées pour
lutter contre |a précarité dans ce domaine sont en cohérence avec
'esprit général de ses propres recommandations.

Aprés avoir rappelé que «... I'Etat doit &tre le garant du droit au
fogement, car il a seul la capacité d'intervention permettant de
corriger les conséquences des lois du marché lorsque cellesci-
aboutissent 2 priver les plus démunis d’un juste accés a leurs
droits », it propose trois types de mesures :

® Pour les familles et les personnes dont le seul handicap est -
économique, le respect du droit au logement nécessite,
en priorité, la revalorisation des aides personnelles.

@ Des mesures doivent également &ire prises pour accroitre
quantitativement et qualitativement I'offre de logements
sociaux gue ce soit en adaptant le parc HLM aux ressources
et aux dimensions des familles ou en mobilisant les loge-
ments du parc privé.

® Pour les ménages qui cumulent les handicaps de revenu
avec des difficultés d'ordre personnel, familial, sociat ou cuk
turel, une politique plus globale est nécessaire : I'offre d’un
logement adapté doit &tre complétée par une offre de sou-
tien et d’accompagnement social. '

Le fait de disposer d’un logement décent est I'une des condi-
tions praalables a la protection de la santé, et le droit au loge-
ment "un des droits fondamentaux qui contribuent le plus au
respect de la dignité de la personne et constitue donc un fac-
teur essentiel de cohésion sociale. Dans une époque caractéri-
sée a la fois par un immense parc immobilier non occupé et un
nombre important de mal-logés, il est urgent que les pouvoirs
publics créent les conditions pour diminuer Je nombre de per-
sonnes qui ne bénéficient pas encore aujourd’hui d’un logement
décent pour eux-mémes et leur famille. De méme, Il est urgent
de prévoir des dispositifs pour que les familles les plus déemunies
ne soient plus victimes d’expulsion si elles n'ont pas de solu-
tions de relogement et que I'électricité ne leur soit plus coupée.

Haut Comité de la Santé Publique




Entreprendre une politique de rénovarigy, des log,
qui sont source de saturnisme pour les enfants

Le nombre d’enfants qui doivent étre traités pour sati;
parce qu’ifs vivent dans des apparterments og (es pefntureé"co
nent du plomb, s’éléve & plusieurs centaines par an. Pris Atem
le traitement curatif est en général efficace, majs o pfus se ent
ces enfants sont renvoyés chez eux, c'est-2-dire dans e logeme Ht -
qui les a rendus malades. || est donc nécessajre d'identifier =
I'ensemble des logements 3 risque afin que soit mise en ceyyre
une politique cohérente de réhabilitation destinée 3 faire dispa-
rattre les peintures responsables.

&
Faire de la lutte contre Ig dégradation de environnemeny
urbain une priorité nationale

Les modifications de I'environnement urbain au cours des vingt
derniéres années sont 'une des formes les plus visibles de la
lente mais inexorable progression des phénomeanes de précari-
sation. Devenues excluantes, violentes, coupées du centre par de
solides frontigres psychologiques et concentrant les difficultés et
les exclusions, de nombreuses Zones périurbaines se sont peu a
peu vidées de leurs activités traditionnelles. Elles condamnent
aujourd’hui leurs habitants a vivre isolés dans un envirgnnement
dégradé et stigmatisant, ol les logements sont souvent insuffi-
sants, parfois insalubres et toujours insatisfaisants 176, Elles consti-
tuent un facteur déterminant non négligeable de la santé de ses
habitants et tout particuliérement de celle des enfants et des
adolescents vivant dans un environnement peu favorable 4 leur
épanouissement. Cette apparition de véritables ghettos a la péri-
phérie des villes ou dans certains bassins d’emploi sinistrés a
conduft au cours des années quatre-vingt 3 la mise en piace d'une
politique de la ville. Bien que parfois accusée de contribuer a la
stigmatisation en donnant un statut particulier aux quartiers « en
difficulté », il n’est Pas contestable que cette initiative et les
dispositifs qui I'ont suivie ont largement contribué a ia prise de
conscience du phénoméne. Par son caractére territorial et inter
sectoriel, la politique de a ville a apponé un ensemble de réponses
concrétes souvent originales qui représentent un modele d'inter-
ventions coordonnées entre les pouvoirs publics et les &lus et
acteurs locaux. Dans le domaine de la santé, elle a permis le
développement d'initiatives locales telles que des actions de
prévention, des programmes de santé publique ou la mise en

—_—
176. La sociste frangaise, Données sociales, 1996, op, cit.
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réseaux de professionnels qui par feur caractére novateur on
ouvert de nouvelles perspectives pour I'organisation du systém
de santé. Dans I'esprit des mesures prises par les dispositifs d
la politique de la ville qui visent a rebéatir le tissu social et éco-:
nomique dans les quartiers en difficulté, it parait fondé de recom'
mander — comme cela a été réalisé dans certaines villes:
américaines et canadiennes — qu'une priorité soit donnée ala
réhabilitation des zones urbaines particuliérement dégradées.
Dans ce domaine, le secteur public et les grandes entreprises
devraient se montrer particulierement dynamiques et novateurs.

’environnement physique qui est également un déterminant majeur
de P'état de santé, vient parfois encore aggraver la situation des
populations aui résident dans les quariiers en difficuité et/ou dans
des logements précaires. Bien souvent situés dans des espaces
urbains périphériques a proximité et sous le vent de zones indus-
trielles, d'axes routiers ou ferroviaires, d’aéroports ou encore
de centrales thermoélectriques quand ce n’est pas de décharges
publiques voire d’incinérateurs, ces logements sont parfois sou-
mis & une pollution intense qui est fargement ignorée. On pourrait
a cet égard s'interroger sur les raisons du succés médiatique des
problémes d’environnement globaux (effet de serre, trou d’ozone,
modifications climatiques liées & «E| Nifio», etc.) et sur le relatif
silence qui régne face a des problémes d’environnement focaux
comme la pollution de la nappe phréatique, le saturnisme lié a la
présence de plomb dans la peinture, le bruit ou encore les effluents
industriels. Bien qu'en ce domaine existe une grande variabilité
individuelle, on peut considérer que cette pollution quotidienne
a des effets incontestables — bien gqu’encore peu documentés —
Sur ia santé des groupes les plus vuinérables que sont les enfants
et les personnes agées vivant dans ces quartiers. Dans la majo-
rité des cas, elle touche bien sir I'ensemble de la population envi-
ronnante. Mais elle constitue un déterminant de I'état de santé
d'autant plus margué qu'il vient s'ajouter & I'influence massive
des déterminants socio-économigques. Peu d’attention a été
jusqu’ici accordée au réle de I’environnement sur la santé, en
particulier dans les zones exposées aux pollutions réguliéres. Il
est dans ce domaine indispensable qu’une véritable politique
solt élaborée et mise en ;euvre conjointement par les autori-
tés sanitaires et les institutions en charge de la protection envi-
ronnementale. L’environnement ne doit pas étre considéré comme
un déterminant agissant toujours de fagon non spécifique, mais
également comme un facteur venant aggraver des é&tats de santé
déja fragilisés par des conditions de vie et de travail dégradées.

Haut Comité de la Santé Publique




sociale
etla santé

La protection.

En d’autres termesg Fenvironnem

> ent doit aussi'harfb
comme un déterminant sociaj, .

Si I'on compare fes systémes de protection Sociale, la Fry
séde, parmi les pays d'Europe, I'un des systémes sociay
généreux bien qu’en matiére de santé il soit cely; qui {ai
grande part des dépenses aux ménages, Mais, cong

sel. En d’autres termes, maigré un empilement impress,lionnént‘
de dispositifs destinés 3 couviir de multiples risques et jes charges
qu’ils représentent pour la collectivité {(en 1994, les ressourceg
de la protection sociale Se montaient & 2 189 milliards de francsiTT),
un nombre significatif de personnes - des jeunes en particulier
~ passent entre les mailles du filet social et se retrouvent sansg
domicile et sans ressources, démunies de tout, dans la rue et
n"ayant pour survivre que le recours aux associations caritatives.
Il reste donc une population « interstitielle » qui n’a toujours pas
accés aux droits et aux dispositifs d'aide oy qui, bénéficiant théo-
riqguement de ces droits, ne les utilise pas. De fait, le nombre
de personnes quj échappent ay systéme de protection s0ciale
reste mal connu. On les retrouve dans les urgences des hépitaux,
sans droits ouverts, ou pire cachant cette situation pour préser-
ver leur dignité, et entrainant alors une surcharge de travail pour
les services administratifs, On les retrouve dans les foyers d’héber-
gement ou dans des logements insalubres n’ayant méme plus
la volonté de faire les démarches nécessaires pour obtenir le RM}
et les droits sociaux qui y sont associés. La persistance d’une
population essentiellement jeune qui reste a I'écart des dispo-
sitifs pose le probléme de I'inadaptation de Ia réponse actuelle
aux nouveaux besoins et souléve ja question de la complexité
et du caractére noh universel dy systéme de protection sociale.
Ainsl qu'il a été largement démontré dans ce rapport, Ie prohléme
de la non-universalité de la protection sociale est devenu
aujourd’hui I'une des questions les plus fondamentales que doit
affronter la société francaise.

Pour tendre vers ce principe d’universalité, cing propositions auy
moins semblent devoir &tre considérées comme prioritaires et
donc mises en ceuvre rapidement.

—_—————
177, SESI, Comptes de Ia protection sociale, ministére du Travail et des Affaires sociales,
1996,
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Recommandations

Simplifier les conditions daccés aux prestations sociales

L'ouverture des droits soclaux est un parcours qul, lorsqu'il do
&tre effectué par une personne seule, a la recherche d'un emploj
hypothétique et par ailleurs submergée par des probiémes de surﬁ
vie quotidienne, tient parfois de I’exploit. Alors qu’ils devraient
permettre un accés rapide aux soins, les droits sociaux sonit
parfois si difficiles a reconnaitre que paradoxalement ils devien:
nent un obstacle a I'accés aux soins. li est par exempie difficile-
ment justifiable qu'il failie « d'une minute a deux ansi?® » pour
faire établir les droits d'un malade, alors gue de toute évidence
ces droits finiront par lui &tre accordés. Les difficultés rencontrées
pour obtenir les droits sociaux sont aujourd’hui responsables d’'une
partie du retard gue |'on peut constater dans le recours au sys-
téme de soins, et comme telles contribuent au glissement de cer
taines personnes démunies de la précarité vers la pauvreté. Il faut
donc attirer I’attention des pouvoirs publics sur I’'urgence de
la mise en ceuvre d’un acecés simplifié aux droits sociaux — en
particulier par une politique d’information trés active et une sim-
plification des procédures - afin que les démarches nécessaires
ne représentent plus un obstacle a Fobtention de ces droits.
Deux dispositions doivent &tre recherchées : {i) de la part des per
sonnels d’accueil dans les structures de soins : Ia présomption
de droits ouverts pour |'accés aux soins : (ii) un effort exception-
nel doit également &tre fait pour normaliser ies relations entre
le systéme de protection sociale et les citoyens gquels gue soient
leur ge, leur sexe, leur ethnie et leur situation par rapport a
Femploi. Toute personne en difficulté doit pouvoir bénéficier
de la solidarité nationale avant que ne se produisent des dom-
mages tels que sa santé - voire son existence — s’en trouve gra-
vement menacée.

Généraliser le systéme du tiers payant
pour Uensemble des actes afin d’éviter Pavance de frais

L'un des principes de la médecine libérale frangaise étant le paie-
ment direct, le systéme d’assurance maladie s’est contenté de
« rembourser » les frais avancés. A I’hépital, dans les centres
de soins et aujourd’hui dans les pharmacies, des systémes de
tiers payant ont peu & peu &té mis en place. Cependant pour une
partie non négligeable de la population, I’avance des frais pour
les actes médicaux, méme ultérieurement remboursés représente

178. Expression utjlisée par la responsable d'une asseciation humanitaire lors de sa pré-
sentation au groupe de travail du Haut Comité de Ja santé publigue.
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une dépense telle qu’elle est y
majc!on mgdacale: On aboutit donc ay Paradoxe suivan
gones sociales bien assurées n'ont Que rarement 3 faip,
des frais en particulier sj elles Consultent dans deg centre
dant de leur systéme d’assurance compiémentaire oy g4
hopitaux du secteur public, alors que les personnes qui rie ba &
ficient ni d’une assurance complémentaire nj d'une exonéra{mﬁ
du ticket modérateur doivent non seulement faire I'avance des '
frais, mais gardent 4 leur charge une partie des dépenses, Cette -
avance des frais et le paiement du ticket modérateyr sont impo-
sés, y compris pour I'entrée dans le systéme de 80ins, ¢'est-a-
dire la consultation de médecine générale. Alors que béaucoup
des pays voisins imposent I'accés au systéme de soins par le
médecin généraliste, le systéme frangais, par I'avance des frais,
qu'il impose, incite 3 consulter directernent & I'hépital et est donc
un systéme inégalitaire et coiiteux. La généralisation du tiers payant
étendu en priorité absolue a ia consuitation de médecine géné-
rale, puis a I'ensemble des actes de Ia médecine ambulatoire, de
la pharmacie et de I biologie, améliorerait I"accessibilité des
couches sociales défavorisées aux services de santé. Le tiers
payant doit étre étendu a tous les actes normafement rembour-
sés de la médecine ambulatoire dés qu’une personne se trouve
dans des difficultés telles qu’elle ne peut faire Pavance des frais.
Il est donc nécessaire que les professionnels de santé et tout
particulierement les médecins acceptent et coopérent - malgré
ses inconvénients administratifs — 4 une telle politique. ’exemple
des pharmaciens devrait les y inciter.

N frein significat;

Favoriser le développement rapide sur Pensemble du territoire
de réseaux médico-sociaux et de filiéres cordonnées de soins

Depuis une dizaine d'années, des expériences de réseaux de soins
coordonnés se développent. Ce type d’organisation de ['offre
médico-sociale est un remade possible au désordre dispendieux
qui résulte de la non-organisation des soins. La coordination
des intervenants de santé permet que certaines pathologies ou
populations particuliéres soient prises en charge plus rationnel-
lement. Ces expériences sont toutefois peu et mal évaluées. Ii
apparait pourtant que chacun devrait ¥ trouver son intérét - patients,
professionnels du monde social et de Ia santé, financeurs. Ce phé-
noméne n'est pas isolé puisque dans la plupart des pays déve-
foppés on se dirige — iorsque ce systéme n'est pas en place depuis
longtemps — vers une réorganisation de I'offre de soins primaires
basée sur une équipe médico-sociale animée par des médecins
généralistes. Mais en France, la non-coopération deg profes-

La progression de la précarité en France... / Février 1998




Recommandations

sionnels et des régimes sociaux transforme chaque projet exp
rimental en parcours du combattant, Bien qu’encore balbutiante
cette évolution est encouragée par les ordonnances d’avrit 1996
Il est donc capital, compte tenu des moyens trés modestes dont
elles disposent actuellement, qu’un fonds soit mis d’urgence §
la disposition de ces expériences de réseaux afin qu’elles puls-
sent se développer et étre évaluées. En particulier, les réseaux
de prise en charge médico-sociale des patients vivant dans fa pau-
vreté ou la précarité devraient étre trés fortement appuyés afin

“qu'ils puissent déboucher sur des formes inédites  la fois d'orga-
nisation et de rémunération des professionnels de santé du sec-
teur privé, Parce que beaucoup estiment que ces réseaux sont _
a priori sources d'une meilleure efficience dans I'utilisation des
services, I'assurance maladie devralt largement financer 4 la fois
leur fonctionnement et I'évaluation de leurs résultats.

Instituer d’urgence une assurance maladie universelle
sous simple condition de résidence

Contrairement & la majorité des pays d’Europe et du fait de
I'extréme complexité de ses dispositifs, le systéme de santé fran-
¢ais de protection sociale ne couvre pas 100 % de la popula-
tion. Le systéme de santé frangais est, comparativement a celui
de ses voisins européens, cher, peu égalitaire, souvent inéqui-
table, moyennement performant et continue d’exclure et de sélec-
tionner. Partageant I'avis de beaucoup, le groupe de travail du
Haut Comité de la santé publique estime que la mise en place
d’une assurance maladie universelle (AMU) sur simple déclara-
tion de résidence est donc devenue une mesure d’urgence dont
la nécessité n'est plus contestable, Prévue dans les ordonnances
d’avril 1996 elle n’est toujours pas en place. '

L'une des raisons qui freine actuellement la mise en place de
Fassurance maladie universelle est la différence quantitative et
qualitative des prestations offertes par les différents régimes
de Sécurité sociale en fonction de la catégorie professionnelie
a laquelle appartient ou a appartenu I'individu et/ou sa famille.
Ces écarts contribuent a pérenniser des situations catégorielles.
La mise en place d’une couverture de base pour la définition d’un
« panier minimum » de prestations socio-sanitaires, comme celui
actuellement développé en Suéde ou aux Pays-Bas, permettrait 4
la fois de revenir a ['égalité de tous par rapport & une couver-
ture sociale et sanitaire de base mais aussi de poser la question
du choix des priorités entre ce qui doit &tre considéré comme indis-
pensable au maintien d’un bon état de santé et ce qui I’est moins.

Haut Comlté de Ia Santé Publique




Lancer et animer un débay national sur la protection socigle
incluant des concepls comme : Lallocation universell,
les activités dutitivé sociale, le « panier minimum »
de prestations, eic.

Le probléme posé par le systéme social « 3 1a francaise « n'est
donc pas tant de nature Quantitative puisqu’en dehors deg « sans
papiers » tout résident légalement installé en France finira par
obtenir des droits sociaux. Il est essentiellement de nature qua-
litative. Face a la montée de la précarité, le systéme de protec-
tion sociale &prouve des difficultés 3 comprendre et 3 s'adapter
aux évolutions de [a demande sociale qui change rapidement
de nature. Mais i porte également en jui une cuiture adminis-
trative basée sur je concept de dispositif qui a tendance 4 ne consj-
dérer I"individu gue comme appartenant 3 une catégorie
socioprofessionnelie déterminée et non dans s0n histoire indjvi-
dueile. Siie budget social de la nation reste considérable, la
rigidité du systéme de protection sociale, sa complexité et son
éloignement bureaucratique des problém.es de survie quotidienne
des personnes en difficuité ne Jui permettent plus aujourd’hyi
de faire face efficacement 4 la progression de la pauvreté et de
la précarité. Devant ce constat, il est indispensable de redéfinir
les bases de Ia protection sociale. Celleci devrait avoir un carac-
tére universel dés Ia sortie du systéme scolaire ot sans qu'aucune
démarche administrative a priori ne fasse obstacle au béné-
fice immédiat des droits,

Au moment oll la sociéta frangaise connait des bouieversements
considerables et probablement irréversibles, on ne peut qu'approu-
Ver ceux qui considérent qu’'un changement de logique de Ia pro-
tection sociale est devenu indispensable. Aux dispositifs batis
par empilements successifs plus ou moins cohérents parce que
répondant & des revendications catégorielies dans une période de
plein-emploi, doit succéder aujourd’hui un dispositif universel sim-
plifié qui — quels que soient le type et les niveaux de prestations
offertes —~ sera mieux & méme d’apporter une réponse gElobale
basée sur I'individu et non Sur son appartenance a une catégorie
socioprofessionnelle. Un dispositif universel non Ha au statut par
rapport ay travail mais assurant i tous les moyens minimums
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d’'une survie décente permettrait également de rompre avec |3
dualité travail/non travail ou emploi/non emplol et favorisers
la mise en ceuvre d'une politique sociale basée sur le concep
de pleine activité d'utilité collective. En toumant le dos a fa logique:
catégorielle et en offrant un revenu minimum pour permettre |a
réinsertion, le RMI a représenté un pas significatif dans cette direc:
tion. Allocation proposée sur le simple constat de I'absence dé
revenu, il a également reconnu I'importance de I’état de santé
dans le processus individuel de réinsertion, puisqu’il a été ulte- -
rieurement complété par une exonération du ticket modérateur *
permettant ainsi un accés normal aux services de santé.

Parce que ce probléme est largement sous-estimé, il faut rap-
peler que si [a faiblesse ou I’absence de revenu est le facteur :
essentiel de la précarisation, le sentiment d’inutilité sociale
ou de dévalorisation qui I"accompagne fréquemment est pro-
bablement le déterminant - direct ou indirect ~ majeur du risque
de dégradation a moyen terme de I’état de santé. L'absence
de travail, qui doit nécessairement bénéficier de la solidarité natio-
nale, n’est pas seulement un probléme de revenu. C’est égale-
ment celui de la place, objective ou ressentie; qu’occupe chaque
personne dans la société. |l importe donc, par des mesures inci-
tatives fortes, de donner ou de redonner & ceux qui sont exclus
du monde du travall pendant une période pfus ou moins fongue,
une place dans la société en leur proposant d'y tenir un role, certes
modeste, mais dont I'utilité collective est manifeste. En incitant
ceux qui bénéficieraient de la solidarité nationale & contribuer par
feur activité a la vie de leur quartier ou de leur village, on leur offri-
rait la possibilité d'une protection contre le risque de glissement
vers |'exclusion et donc de meilleures chances de réinsertion,
et I'on renforcerait la cohésion du tissu social local. La réinser-
tion d’une personne, fragilisée par des échecs successifs dans
le monde du travail, aurait de meilleures chances de réussir si
elle pouvait s’appuyer a la fois sur la sécurité matérielle qu’offre
un revenu minimum méme faible, mais aussi sur la reconnais-
sance par les autres de |'utilité de son activité. Ces options de
bon sens et leurs conségquences sont aujourd'hui débattues dans
un monde encere trop restreint, Parce qu’it concerne chacun d’entre
nous, c’est a un grand débat national qu'il faut convier I’opinion
publique. '

Au total et sans entrer dans le détail des conditions de mise en
ceuvre de telles mesures qui soulévent d’incontestables difficul-
tés culturelles et techniques, on ne peut raisonnablement plus
éluder le débat sur des questions aussi fondamentales que la
création d’une allocation universelle de revenu, le développe-
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ment d’activités d’utilite collective qui,
Pourraient contribuer a protéger les individus dy sehtj
dévalorisation ou encore le concept de « panier minim
prestations sociales et sanitaires comme il en éx"

d'autres pays européens. En termes de samé publique yne 'y,
de I'absence de travail basée sur |a notion « d'activité » s ala
ment reconnue plutét que de chémage, pourrait jouer un rﬁie_rﬁajéur
dans la réinsertion de personnes laissées aujourd’huj sans autres
perspectives que de chercher en vain un empioi deveny inac- -

‘a défaut g

cessible.

C’est donc I'ensemble de[a politique sociale et économf‘que du
pays qui doit étre mobilisé pour inverser la marche vers une sociéte
a deux, voire plusieurs vitesses. Cette nouvelle approche de la
politique sociale devrait avoir pour effet de renforcer une cohésion
sociale qui se délite, ce qui serait bénéfique & I'ensemble de fa
population. L'avantage d’une telle approche non spécifique est
de minimiser I'effet stigmatisant de mesures purement ciblées
sur une catégorie de population. Cependant, ! sera nécessaire de
véerifier que, dans leur application, ces mesures ne manquent pas
en partie leur cible, au détriment des moins favorisés. D'autre
part, il est bien évident que I'effet des mesures générales ne peuyt
étre que lent, comme |a plupart des mesures préventives, et que
I"action & entreprendre est urgente. il faut donc également mettre
en ceuvre des actions spécifiques c’est-a-dire des mesures inéga-
litaires ~ donner plus pour ceux qui ont moins — pour se rappro-
cher de I'équité, tout en souhaitant gue ces actions gardent un
caractére provisoire.

Mesures spécifiques de réinsertion

L’cbjectif des mesures spécifiques de réinsertion est d’apporter
une réponse & la question : que faire pour ceux qui ont glissé
dans la précarité et/ou sont descendus plus ou moins bas dans
la pauvreté ? Ces mesures entrent alors dans le cadre de Ia « the-
rapeutique » sociale et sanitaire et vont donc s'adresser en fonc-
tion de feurs besoins a des catégories sociales et 3 des groupes-
d’ages différents. Toutefois, pour étre efficaces, elles devraient
satisfaire & un certain nombre d'impératifs généraux.

® Les interventions et jes aides doivent étre personnalisées,
Ceci ne signifie évidemment pas gu’on puisse se passer des
dispositifs administratifs ou institutionnels. Ceux-ci sont évi-
demment nécessaires, mais ils s'avérent souvent insuffisants,
La diversité des cas est en effet telle qu’il est difficile
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et probablement non souhaitable de faire « entrer » les pe
sonnes précarisées dans des catégories et des dispositif
prédéfinis et standardisés. Chaque cas est unique et il faut :
donc étre & méme de proposer la solution la plus proche des’
besoins. Il est pour cela nécessaire que la réponse se situe”
au plus prés de la demande et que les dispositifs de prise
en charge soient donc le plus décentralisés possible. [] est -
important de souligner que la personnalisation ne signifie
pas une individualisation et que ces soutiens personneis ne
doivent pas pour autant aboutir & isoler les personnes.

® En conformité avec ce qui précéde, la mise en place de Hleux
de parole et d’écoute donnant 4 chacun la possibilité d’expri-
mer sa souffrance est indispensable pour faire ressortir la
singularité de chaque destin. Cela pose évidemment des pro-
blémes d’organisation et de formation des professionnels
de terrain appartenant au monde social et sanitaire. Mais
aucun dispositif institutionnel, aussi ouvert soit-il, ne pet-
d metira de répondre & une demande qui par définition va cher-
cher au plus prés une solution immédiate. Les réseaux
médico-sociaux, les associations a but non lycratif et les
municipalités peuvent ici jouer un grand role.

® Une réponse adaptée et efficace 3 une demande singu-
lire ne peut &tre apportée en traitant séparément chacun
des probiémes des personnes en difficuité, et en recourant
aux dispositifs cotrespondants. Une vision globale est néces-
saire. Ceci implique pour 'ensemble des partenaires concer-
i nés — administration de I'Etat, du département, de la ville,
| caisses d’assurance maladie, hépitaux, professionnels de
. santé et travailleurs sociaux, associgtions caritatives, etc.
— d'étre capables de travailler ensemble dans des instances
transversales, par exemple sous la présidence du préfet.
Une fongibilité au moins partielle des crédits est évidem-
ment nécessaire & ia recherche de solutions plus conformes

aux besoins.

® Bien entendu, I'ensemble des points précédents n'est en
rien contradictoire avec le développement d’actions d'accom-
pagnement collectif. Parmi celles-ci, réapprendre 2 utiliser
les dynamiques collectives qui permettent aux individus
de dépasser leur isolement et de retisser des liens de soli-
darité élémentaires est un des plus slrs moyens de favo-
riser la réinsertion. En ce sens, les associations de chémeurs
ont fait beaucoup, sans moyens, pour redonner confiance et
courage a ceux qui se jugent abandonnés par la société.
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Les solidarités concrétes issues du quotidien peuvent avoir
une grande vertu curative.

® Les aides et allocations ne doivent pas &étre distribuées
comme une forme modeme d’auméne mais comme un moyen
de favoriser la réinsertion. Une aide qui ne s'inscrit pas dans
une vision partagée par le dispositif comme par le bénéfi-
ciaire d'un soutien transitoire, risque  terme d’étre plus
néfaste qu'utile. Le véritable changement culturei 3 accom-
plir dans ce domaine est, qu'a cété du soutien matériel, doi-
vent étre mis en ceuvre des moyens destinés & redonner aux
individus ~ et aux jeunes en particulier — le sentiment de leur
utilité dans fa communauté dans laquelle ils viyent. Touten
en mesurant les difficultés, les propositions spécifigues de
réinsertion s'inscrivent donc dans un état d’esprit qui pro-
pose de privilégier I'aide sociale de proximité, un effort trés
soutenu en direction des enfants et des adolescents et une
prise en compte des problémes plus particuliers liés aux dif-
férences de culture ou a I'age.

® Méme pour ces mesures spécifiques qui s’adressent par
définition & des populations en difficuité, il convient dans Ia
mesure du possible d'éviter le risque de stigmatisation,
C'est la raison pour iaquelle fes mesures spécifiques pro-
posées devront toujours étre regardées comme s’intégrant
dans un dispositif plus large qui s'adresse a I’ensembie
de la population ou au moins & un groupe d'age pris dans
son ensemble. Par ailleurs, certaines d'entre elles sont 3
considérer comme des mesures transitoires dans le sens
ol elles répondent a un besoin immédiat qui-trouvera une
réponse plus globale lors de la mise en ceuvre de |a recom-
mandation générale correspondante.

® Enfin, toute mesure doit éviter — quelle que soit la situa-
tion — toute forme de contrainte individuelle. Le respect
de Ia liberté de chacun est évidemment un principe essen-
tiel méme si une politique active de terrain doit chercher &
atteindre fe maximum de personnes en difficulté.

CEs aux En dehors de Pabsence d’emplei, ¢’est souvent dans le domaine
t acceés del'accés aux droits pour un recours aux services de santé que
X soins le probléme des inégalités est apparu particulierement aigu. Des

: mesures importantes ont été prises par les pouvoirs publics pour
. tenter de réduire I'obstacle que représente 'absence des droits
lorsqu’une personne a bescin de se soigner. Cependant, une popu-
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lation dont I'importance est difficile & évaluer, vit sans que 58
droits soient reconnus. On sait, grace aux mouvements associa
tifs et aux centres d’accueil de certains hdpitaux, qu'il s'agit d'un
population essentieilement jeune et masculine. Cependant, on ne.
sait rien ou peu de choses sur les besoins de santé d'enfants ¢
d'adolescents qui vivent des situations sociales parfois drama:’
tigues mais qui aprés I'age de six ans échappent a toute sur-.
veilfance de leur santé. Parce qu'il est indispensable que ces
personnes puissent bénéficier de soins appropriés alors qu'elles
sont dans une situation souvent marginale par rapport aux dis-
positifs traditionnels, 1l est nécessaire que soient mises en oeuvre
- au plus t&t - les propositions suivantes :

Créer une cellule d’alerie « pauvreté-précarité »
dans chague département ou si nécessaire & un nivean plus local

Une cellule « pauvreté/précarité » devrait étre mise en place
dans chaque département et si nécessaire a un niveau territo-
rial encore plus décentralisé. Elle devrait regrouper des repré-
sentants des institutions publiques, des associations caritatives
impliquées sur le terrain et toute entreprise privée locale parti-
cipant a 'effort de réinsertion. Cette cellule pourrait étre pla-
cée sous la responsabilité du préfet. Une unité opérationnelle
regroupant des professionnels de terrain serait chargée d’instruire
les cas qui relévent d'une déficience ou d’un mauvais fonction-
nement de I'un des dispositifs. C'est a des instances transver-
sales de ce type que I’on pourrait confier les missions suivantes :

® Une mission de repérage et d’identification des situations
individuelles, quelle que soit la fagon dont elles sont détec-
tées (lieu d’écoute, urgence hospitaliére, généraliste, Samu
social, associations, assistantes sociales, etc.). Cette cel-
lule « pauvreté/précarité » pourrait étre saisie — pendant au
moins douze heures par jour — par toute personne en diffi-
cuité, soit directement, soit par I'intermédiaire d’un pro-
fessionnel, grace a un numéro vert. L'analyse des appels,
outre les réponses concrétes qui y seront apportées, per-
mettrait d'identifier les carences les plus criantes et ainsi
de mieux otienter les réponses. La cellule rédigerait chaque
année un rapport d'activité public qui ferait la synthése des
problémes rencontrés, du nombre de recours & la cellule
et des réponses apportées.

® Une mission de conseil et de propositions d’itinéraires et de
prise en charge adaptée 3 chaque situation personnelle,
ainsi que le suivi et I'évaluation de cette prise en charge.
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® Une mission de vigitance institutionneﬂe pour aj
débat sur Vefficacité dy systéme de protection $0Ci
hiveau départemental (Quefles sont fes rajs ont
telle famille aux urgences de I'hopitas » Comment se 1
que la caisse primaire d'assurance maladie n'ajt pas de dos.
sier pour cette famille ? Pourquoi ne bénéficie-t. '
du RMI ? Pourquoi construit-elle des stratégies de contour-
nement ou d'évitement des services sociayx 7). Chaque cas
devrait donner lieu a ig fois & une solution individuelie mais
aussi a un débat entre I'ensembie des acteurs socigux afin
que soient prises les mesures permettant Progressivement
d’éliminer les dysfonctionnements,

L'organisation de ces instances transversales, leurs relations
mutuelles, ieur coordination, seraient faissées 3 I'initiative de
chaque département pourvu que les différentes missions soient
assurées. Un principe général de présentation contradictoire des
positions des diverses institutions en cause Pourrait étre retenu
tel qu'it I'est dans je rapport de la Cour des comptes ou ceiui des
Inspections générales de I’administration. Les intervenants asso-
clatifs ou privés seraient invités a contribuer A ce rapport de maniére
a faire apparaitre les situations contradictoires. En cas de diffi-
cultés durables et répétées ofl des personnes resteraient dans
des situations proches de I'urgence, la cellule d’alerte pourrait
servir d’appui aux administrations et aux institutions concernées.
Dans les cas extrémes de situations permanentes d'indigence,
On pourrait imaginer la constitution de dossiers « d’extréme
détresse sociale » pour iesquels I'ensemble des drolts pourraient
étre pris en charge par une ligne particufiére du budget social, La
création de cellules d'alerte « pauvreté /précarité » 3 un niveau
trés décentralisé, est une mesure qui devrait permettre 3 Ia fois
(i) d’améiiorer Ia connaissance des phénoménes et donc de favo-
tiser leur traitement dans le cadre des possibilités locales et (ii)
de faire travailler ensemble et de maniére pemnanente des acteurs
locaux aux visions et sensibilités souvent différentes. Cette
mesure devrait bénéficier rapidement d’un arrété fixant ses attri-
butions et son mode de fonctionnement.

Mettre en place — sous un certain nivean de revenu — une prise en
charge variable du ticket modératenr

L'étude publiée dans ce rapport ainsi que les enquétes du Crédes
et de I'lnsee montrent d’une part qu’une proportion importante
des assurés sociaux non couverts par une assurance compié-
mentaire ou exonérés du ticket modérateur sont des ménages
dont le revenu est faible et que d’autre part cette population a une

elle pas’
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\ étre gratuits.ou, dans une faible proportion, & la charge des patients

consommation médicale différente de la moyenne des Franga'i
en ce qui concerne les soins non hospitaliers. Les &études qual
tatives montrent que I'obstacie financier est pour ces menage
t'un des facteurs essentiels de restriction des soins. Pour pa
lier les « effets de seuil » d'un systéme qui place une partie d
ceux qui sont trop « pauvres » pour pouvoir financer une assurang
complémentaire mais trop « riches » pour bénéficier des dispo-
sitifs d’exonération du ticket modérateur dans une situation forte:
d’inégalité par rapport aux soins, un systéme de remboursementg
variable — sous un certain niveau de ressources - sans avance
de frais autres que ceux qui resteraient a la charge des patients’
devrait étre instauré. Une telle mesure permettrait d’atténuer
« I'effet de seuil » et d’améliorer I'accessibilité aux soins de ces
personnes placées dans une situation d’inégalité particuiiére-
ment anormale. Cette mesure pourrait &tre financée & « coiits -
constants » par les économies réalisées & la fois par : {i) une
meilieure organisation de 1’offre de soins primairés ; (ii) une
meilleure gestion de I'assurance maladie, et (jii) la lutte contre le
gaspillage a tous les niveaux du systéme de soins et en particu-
lier & 'hdpital.

Cette mesure serait une premiére étape vers un meilleur rem-
boursement des dépenses de soins. Elle permettrait également
de poser concrétement le probléme de Vimportance relative des
prestations du systéme de soins au regard de leur impact sur ja
santé. En d’autres termes, I'établissement de méthodes de rem-
boursement progressif sous un certain niveau de ressources pour-
rait étre congu comme un premier pas vers la constitution d'un
« panier minimum » de services essentiels qui pourraient alors

alors que d'autres prestations moins essentielles seraient lais-
sées de maniére plus importante A la charge des ménages.

Pour autant, au moment ol le financement est élargi & I'ensemble
des revenus, il ne s’agit pas de conditionner le niveau de rem-
boursement au niveau des ressources. Une telle démarche pour-
rait faire perdre sa [égitimité a un systéme solidaire et inciter
les plus favorisés & rechercher des couvertures individuelles en
particulier dans le secteur privé, déstabilisant alors I'’ensemble
du dispositif.

Donner au médecin généraliste un vole pivot dans la prise
en charge de la santé des personnes en situation de précarité

Sans vouloir faire du médecin généraliste un spécialiste de « la
médecine des pauvres », il faut reconnaitre qu’il est, avec I'assis-
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tant(e) sociai(e), et I'agent de prévention Urbaing; ja
nel le mieux placé pour & {a fois entendre |5 demarde
ser et fui apporter une réponse adaptée qui mest pés 78}
{oin s’en faut, de type médical, Ne Pouvant souvent faife' face
Iui seul aux besoins, le médecin généraliste devrait pouyojr S’ento:
rer de la collaboration d’autres acteurs du monde social et sap.

taire. 1l apparait donc que si sur le plan médical le cabinet g

médecin généraliste est, plus que toute autre structure, ie liey je
plus approprié pour apporter les soins requis, ¢’est dans le cadre
d’un réseau coordonné impliquant & ia fois ie monde social et |eg
autres niveaux de soins que 'ensemble des problémes des per-
sonnes en difficulté peut au mieux étre pris en charge.

Ceci implique de résoudre plusieurs des problémes essentiels qui
représentent une barriére 3 ia fois psychologique et matérieile
pour les personnes en situation de détresse : V'organisation des
rendez-vous et le paiement 3 Pacte. Dans le cadre de réseaux
médico-sociaux, toute personne, a fortiori lorsqu'elle ne dispose
Pas de revenus suffisants, devrait pouvoir s’inscrire chez un géné-
raliste de son choix et venir 3 Sa consultation sans avoir a faire
d'avance de frais. De son cdté, le médecin généraliste, qui est
souvent dans ces situations obligé de prendre ces personnes sans
rendez-vous et de faire un acte gratuit, devrait pouvoir &tre rému-
Néré par un organisme payeur pour i'ensemblie de ses prestations
de nature curative, mais €galement pour des interventions de pré-
vention et de nature sociale, :

Les ordonnances d’avril 1996 et la convention entre les caisses
et les médecins généralistes donnant |a possibilité 3 ces derniers
de devenir des « référents », ouvrent la voie a des expérimenta-
tions dans I'organisation des $0ins, y compris dans lesg domaines
du paiement des actes et de la rémunération des médecins. Des
expériences permettant ia Prise en charge médicale de personnes
en situation sociale et économique difficile par le médecin géné-
raliste devraient étre favorisées, y compris financiérement, de
maniére a ce que I'ensemble de ses activités solent remunérées
sans avance de frals pour le patient. Dans ce domaine, les méde-
cins généralistes devraient également pouvoir Jouer un véritable
réle de point d’entrée (« gate keeper ») en régulant - dans I’inté-
rét du malade - le recours aux avtres services de santeé,

Garantir Paccueil de toute personne & Pbipital quelle que soit
sa situation par rapport au droit

Toute personne, quelle que soit sa situation Par rapport au droit,
peut légalement se présenter a I'hopital et Y recevoir des soins.
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Telle est la régle rappelée par fa circulaire du 21 mars 1995 qui pr
cise les conditions d'accueil des personnes démunies. Mathei
reusement, I"expérience montre que la réalité est beaucoup ply
complexe et si certains hdpitaux ont créé des centres d’accueii aveg;:
du personnel formé et qu'en régle générale le corps médical ne man :
feste pas de réticence, il reste encore beaucoup d'obstacles admi-
nistratifs et psychologiques pour que cette circulaire soit appliquée.
partout. Chaque hdpital doit donc créer fes conditions pour que
toute personne qui se présente, quels que soient son ige et son
statut par rapport au droit, puisse bénéficier de tous les soins
nécessaires avant méme que sa situation ne soit régularisée. -

Favoriser sur une base contractuelle le développement
d’initiatives mumnicipales dans le domaine de la santé publique .

Si certaines municipalités ont depuis longtemps mis en place des
dispositifs médico-sociaux améliorant I'accés aux soins, on assiste
depuis une dizaine d’années a la multiplication au niveau focal
d'interventions municipales dans le domaine de la santé publigue.
Bien que n’en ayant pas les attributions Iégales, des villes de plus
en plus nombreuses développent des actions dans le secteur
de la santé. De plus, les programmes mis en ceuvre dans le cadre
de la politique de la ville depuis ia fin des années guatre-vingt, ont
peu a peu é&té conduits a s’intéresser aux problémes de santé
dans les quartiers défavorisés. Apportant des moyens financiers,
ils ont permis la mise en ceuvre de véritables politiques d’inter-
vention municipale dans différents domaines de la santé publique.
Il s'agit 14 encore d'un nouveau type d'approche qui s'est déve-
loppé sans coordination particuliére mais qui partout a cherché a
répondre & une demande non satisfaite dans le cadre institutionnel.
Bien que non encore évaluée, on peut déja affirmer au vu des
premiéres études que se dessine une politique de santé muni-
cipale dans certains domaines de la santé publique, en parti-
culier dans des domaines qui concernent les conduites de
consommation ou les populations en difficulté.

Parce qu’il considére que I"échelon municipal est sans doute le
plus pertinent pour traiter certains problémes de santé publique
ou d’accés aux soins, ce rapport suggére que les municipalités
qui en feralent la demande puissent bénéficier d’un fonds spé-
cial mis a leur disposition par I'Etat pour mettre en ceuvre des
interventions de santé publique et des actions de prévention, en
particulier lorsqu’elles sont dirigées vers les populations défa-
vorisées. De maniére & ce gque ces interventions correspondent
aux grands objectifs de santé publique du pays, ces fonds pour-
raient &tre mis a disposition dans un cadre contractuel qui
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inclurait des objectifs quantifiés17®. Dans la mesyre ol les actions
entreprises permettraient ge diminuer une partie de la consom-
mation médicale souvent non justifiée, I'assurance maila
rait contribuer au financement de ce fonds.

die pour-

Poursuivye 1 ‘amélioration de Paccss aux soins

pour la population pénitentinire

Dans un rapport publié en 1993, le Haut Comité de la santé
publique avait souligné la nécessité de développer une véritahle
politique de santé en miliey carcéra|180 [ gg principales proposi-
tions portaient : (i) sur ta mise en ceuvre d'une politique de pré-
vention basée sur le dépistage de maladies transmissibles comme
la tuberculose ou les maladies sexuellement transmissibles, y
Compris I'infection & VIH, sur une base volontaire, et (i} sur Pacces
aux soins pour les maladies somatiques et mentales de tous
fes détenus, Ce rapport qui demandait a la fois de généraliser
la couverture sociale pour le risque maladie-matemité 3 I'ensemble
de la population vivant en milieu carcéral et de développer les
moyens pour une prise en charge médicale et psychiatrique de
qualité, proposait en fait un véritable programme de sants publique
Pour une population trés menacée de marginalisation & sa sor-
tie de prison. La loi du 18 janvier 1994 g transféré au service
public hospitalier I'organisation et la mise en ceuvre de la prise
en charge sanitaire des détenus et a rendu obligatoire leur affj-
liation au régime général de Ia Sécurité sociale dés leur incarcé-
ration. Un bilan réalisé en 1996 a fait apparaitre « une amélioration
indéniable de la qualité des soins en milieu pénitencier ». Cepen-
dant un certain nombre de probiémes importants persistent en
particulier ceux du secret médical et du suivi des soins lors de
la libération,

Compte tenu des menaces qui pésent sur une population majo-
ritairement jeune, généralement sous-qualifiée, et souvent psy-
chiquement fragile, il est fondamental de poursuivre ["effort
entrepris pour que Ia population carcérale puisse bénéficier d’une

—_—
179, Dans le cadre du Flan santéville, des credits exceptionneis ont &té engages en 1993
pour soutenir des actions en faveur de 'accads aux soins et de [famélioration de |a
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politique de santé publique de qualité. || s’agit a la fois d'une:
nécessité de santé publique et d’une exigence éthigue.

L'enfance Améliorer les conditions de prise en charge périnatale
et la jeunessé pour les fermmes en situation de précarité

Différents travaux ont récemment montré que d'une part (i) le
nombre de jeunes femmes en situation de précarité était en aug: :
mentation réguliére depuis une guinzaine d'années et que d'autre
part {ii} il existait une forte corrélation entre les situations de pré-
carité et I"absence de couverture sociale, un suivi médiocre, voire
inexistant de la grossesse et une augmentation des pathologies
périnatales avec leurs risques de séquelles neuro-sensorielies et
respiratoires8:, Aujourd’hui, du fait des difficuités d’accés aux
services de santé qui en sont la conséquence, ta pauvreté et la
précarité menacent sérieusement les progrés considérables qul
ont été enregistrés ces trente derniéres années dans le domaine
de la périnatalogie. C'est |a raison pour laguelle le Haut Comité
de la santé publigue tient a renouveler les recommandations de
son rapport sur La sécurité et la qualité de la grossesse et de
la naissance dont s’est fortement inspiré le Plan de périnatalité
du gouvernement en avrii 1994182,

Parmi ces recommandations, I'une apparait comme particuliére-
ment pertinente et a d'ailleurs déja été partiellement suivie d'effet :
il s'agit de la régionalisation des soins périnatals. On assiste
en effet, sur une base territoriale, 4 la naissance et au dévelop-
pement de réseaux de matemités avec des médecins de villes,
des sages-femmes libérales, des associations et des services de
PMI. Ces réseaux, qui ont actuellement pour objectif essentiel
, le transfert anténatal des grossesses a haut risque vers les mater-
nités de niveau Ill, devraient pouvoir rapidement élargir ieurs objec-

i tifs en intégrant la dimension sociale des problémes de suivi de
la grossesse. Ceci implique que ces réseaux de soins périna-

tals développent un travail approfondi avec les acteurs sociaux et

les associations qui sont les mieux & méme de repérer les situa-

tions difficiles et en particulier |'absence de couverture sociale.

Par le nombre d’acteurs qu'il peut mobiliser, le réseau de soins
périnatal représente un modeéle de cellaboration entre différents
secteurs {privé/public, médical/social, préventif/curatif) qui ne

peut que bénéficier & la santé de la future mére et de son enfant.

181. Biondei! B., Du Mazaubrun C., Bréart G., Enquéte naticnale périnatale 1995, Rapport de
fin d'étude, Inserm U149, 1996.

1B2. La sécurité et la qualité de ia grossesse et de la naissarnice. Pour un nouveau plan de
périnatalité, Haut Comité de |a santé publique, Parls, 1994,
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» Qui ne sont cependant Pas sans poser des
problémes de ressources, des moyens matériels et humains
devraient rapidement &tre dégagés pour que ces réseaux puis-
sent se structurer efficacement, s'étendre rapidement 3
Pensemble du tenitoire national et que leur activita puisse étre
évaluée, Aujourd’hui, la prévention de la prématurité et I'ame.-
lioration du pronostic des enfants prématurés impliquent plus
que jamais une prise en compte de I'environnement socia dela
mére et des possibilités qu’elle a de faire normalement suivre sa
Erossesse. ‘ *

Favoriser le suivi individuel des enfants i risque
des les premiéres années ex deévelopper les lieux d’écoute
et de transition en particulier dans les quartiers défavorisés

L'école maternelle, qui g fongtemps été& 'un des fleurons de 'école
en France, doit avoir les moyens d’accueillir chaque enfant et
lui permettre de s’intégrer. Cela Suppose des groupes restreints
d’enfants dans les quartiers « sensibles » et un travail en lien avec
les parents chaque fois que cela est possible. L'accueil régulier
et organisé des parents a I'école matemelle o se trouve(nt) leur(s)
enfant(s) apparait comme une mesure particuliérement pertinente
pour gu’ils puissent Gomprendre ce que fait(ont) leur(s) enfant(s)
a I'école et ainsi, dés les premiéres années, ne pius percevoir
I'école comme un monde étranger, voire hostile. Dans un esprit
de discrimination positive, le suivi individuel de Penfant dés I'école
maternelle et ia collaboration avec les parents seront particu-
lierement mis en @uvre lorsque le milieu familial aura été iden-
tifié comme précaire.

Le « forgage » et I'absence d'éveil dont sont victimes, dans I'école
primaire d’aujourd’hui, certains enfants mal préparés a commencer
l’apprentissage de la lecture au cours préparatoire, provoguent
des échecs durables et souvent iméversibles. Les politiques mises
€n ceuvre visent essentiellement 3 réparer les échecs de ia lec-
ture et aboutissent de fait a stigmatiser les enfants « en retard ».
Un apprentissage de fa lecture et de I"écriture partant des pré-
occupations des enfants et les mettant en situation de produc-
teurs d’écrit et de communication réelle avec d'autres enfants,
permettrait a ceux pour qui I'école ne va pas de soi, de donner un
sens & la situation scolaire et d’y progresser davantage dans
un climat de coopération (comme i'a si bien mis en évidence la
pédagogie Freinet). |l est regrettable que les méthodes pédago-
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gigues « ouvertes » soient encore peu compatibles avec les pro:;
grammes actuels et les modes d’évaluation dominants dans F'ense
gnement primaire. Les expéfiences pédagogiques de type « ta main-
a la péte » (G. Charpak) qui se diffusent lentement en France
ont pourtant été entreprises avec des résultats spectaculaires at
vérifiables aux Etats-Unis, par exemple dans les quartiers les plus
défavorisés de Chicago. Les nouvelles technologies de Vinfor-
mation qui représentent un mode de diffusion proportionnellement
peu coliteux, et permettent I"acquisition d’une compétence valo-
risée dans le monde du travail, pourraient servir de support & une
telle démarche pédagogique. La mise en place de réseaux Inter- 7
net a I'école, et la formation des enseignants a cet outit de com-
munication, devraient intégrer ce volet pédagogique. Dans les
petites classes, I'enseignement devrait se centrer sur les ques-
tions des enfants et non sur les programmes, L’évatuation som-
mative devrait étre repoussée a la fin de I'école primaire. Sachant
le rdle que jouent les premiéres années d'école sur I’avenir des
enfants, on ne peut étre gue trés inquiet devant les processus
de sélection en ceuvre dés I'école primaire qui contribuent trés
largement aux processus d’échec scolaire qui vont apparaitre
dés le début de I’enseignement secondaire.

Par ailieurs, sachant que les violences commencent aujourd’hui
trés tot (parfois dés I’école maternelle), les enfants potentiel-
lement a risque feront I’objet d’un suivi particulier tant dans
I'enceinte scolaire qu’a I'extérieur de |'école ol une collaboration
devra trés vite s’établir entre les enseignants et le secteur social
et dans la mesure du possible avec la famille {et en particulier les
grands freéres et saurs encore scolarisés ou déja dans le monde
des actifs).

"Tout le monde le constate : ¢’est au collége que les enfants
/ qui sont e plus marqués par la précarité et qui sont le plus mena-
A cés de désinsertion grave, « décrochent » du systéme scolaire.
La rigidité d’une organisation basée sur les principes intangibles
: de la classe et du programme, ne permet pas aux enseignants et
aux autres adultes présents au sein des établissements d'avoir
les conditions minimales d’écoute des difficultés particuliéres de
chague enfant. S'inspirant d’expériences gui ont démontré leur
efficacité, il est proposé que, dans chaque établissement sco-
laire, soit créé un lieu d’écoute oii 'enfant puisse venir a sa
demande parler avec une personne qui n’est pas I'un de ses ensei-
gnants (infirmiére scolaire, assistante sociale, animateur social,
etc.). De méme devrait étre créé dans chaque secteur scolaire
un lieu de transition relevant de Education nationale qui accueille-
rait les enfants et les adolescents, qui en raison de leurs
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Enfin, le suivi social personnalisé des enfants de milieu dé&favo.
risé permettrait d’identifier ceux d'entre eux dont les familleséin’ont

plus les moyens de subvenir a leur entretien et méme parfois 3

leur nourriture, Un dispositif d'urgence doit étre mis en place 3

I'Education nationaie pour veiller & ce que chaque enfant puisse

au moins bénéficier, si nécessaire, gratuitement de la cantine de

son établissement. .

Au total, il faut insister sur la nécessité de prendre en compte
le fait que I'ensemble des jeunes est en danger, enfants du pri-
maire comme adolescents dy secondaire. Violence subie ou vio-
lence agie, incapacité a dire sa souffrance ou incompréhension
des enseignants devant un changement de comportement, ils en
garderont ies stigmates toute leyr vie, C’est donc A tous les &ges,
mais de fagon adaptée 3 chacun, qu’il convient d’organiser un
suivi de I’'ensemble des enfants, de repérer ies cas difficiles, de
leur proposer des solutions et de les orienter pour les réinsérer.

Mettre en wuvre un suivi social et médical régulier et obligatoire
des enfants jusqu’s Pdge de 12 ans

Constatant la faiblesse du dispositif de dépistage et les menaces
qui pésent aujourd’hui sur Ia santé d'une partie de la jeunesse,
un suivi médical régulier et obligatoire des enfants Jusqu'a I'age
de 12 ans doit étre mis en place. Cette mesyre qui ne réclame
aucun dispositif supplémentaire, permettrait un dépistage précoce
des handicaps ou des difficultés que rencontrent les enfants et
le suivi des solutions thérapeutiques adoptées. Sj elle ne repré-
sente pas un grand changement pour la majorité des enfants

- qui sont amenés a rencontrer un professionnel de santé au moins
une fois par an {vaccination, dentiste, infirmidre scolaire, méde-
cin de famille, etc.), eile pourrait profondément modifier e suivi
médical des enfants des familles trop pauvres, mal informées oy
tout simplement négligentes.

L'efficacité globale de Ia médecine scolaire restant 3 démon-
trer, et une telie mesyre représentant une importante surcharge
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de travail a laquelle les ressources financiéres et humaines actye
lement disponibles ne permettent pas de faire face, il est propos
que ce suivi obligatoire soit principalement confié aux structure
publiques et privées existantes : médecin de famille, pédiatre
PMI, dispensaires, etc, Dans cette optique, le carnet de sant
sera un moyen particuliérement efficace de suivi. Enfin, chaqu
école primaire devrait pouvoir disposer des services d'une infi
miére & temps partiel qui en plus de ses fonctions traditionnelle:
de soins et de suivi, pourrait jouer un réle complémentaire de cely
des enseignants a la fois dans la prise en charge des enfants iden-
tifiés comme étant en difficulté et dans i’éducation sanitaire.

Favoriser par des dispositifs de soutien et de formation,

Pentrée dans la vie active des jeunes de moins de 25 ans

issus de milieux défavorisés

Lorsque les jeunes issus de milieux défavorisés sortent du sys-
teme scolaire sans diplome, ifs cumulent tant de handicaps qu'il -
leur est trés difficile de pouvoir s’intégrer dans e monde du tra-
vail. §'ils n’ont pas suffisamment pu bénéficier de I'enseignement
dispensé par {"école primaire et le collége, I'idée de leur donner
une seconde chance apparait comme une mesure d’équité per-
mettant de rattraper une partie d'entre eux. || semble nécessaire
pour cela de leur apporter un soutien 3 au moins trois niveaux :

@ En leur proposant une allocation de formation profession-
nelle ou de recherche d’un premier emploi et des aides
matérielies (foyer, accés aux soins) qui leur permettent de
ne plus étre & la charge de leur famille. Cette allocation devrait
pouvoir étre versée & tout jeune issu d'un milieu défavo-
risé (par exemple vivant dans un ménage dont fes revenus’
sont inférieurs au seuil de pauvreté) dés sa sortie de I'école
si celle-ci ne s'accompagne pas d’un dipléme.

@ En les faisant bénéficier d’une offre systématique et gra-
tuite de formation professionnelle correspondant a ses choix.
Proposer de suivre un cursus de formation professionnelle,
c’est leur permettre de prendre en charge leur propre inser-
tion dans un monde du travail qui se spécialise de plus en
plus et implique donc des qualités d’échange et de partage
des savoirs. Cette formation professionnelle ne doit pas étre
congue comme une nouvelle &cole obiigatoire, mais doit pou-
voir étre compatible avec des trajectoires personnelles par-
fois non linéaires. Margué par son échec a 'école, le jeune
doit pouvoir s’adapter & ce nouveau type d’enseignement
en pouvant le faire alterner avec des emplois de durée
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cours de ce cursus,

® En les fajsant bénéficier tout ay long de leyr Vie de for-
mations continues leur Pemmettant d’acquerir de nouvelies
compétences. Ii s'agit de fonder un véritaple droit a Ia for-
mation continue qui ne $0it pas conditionne (comme § l'ést
actuellement) par les droits acquis des salarigg ayant cotisé

cadres supérieurs oy les enseignants, jes personnes isi‘,ues
de milieux défavorisés et n'ayant qu’une qualification modeste
qu'elles souhaiteraient améliorer doivent Pouvoir bénéficier
de dispositifs de ce type. Ce sont malheureusement ceux
qui aujourd’hui en ont Je plus besoin qui ont les pires diffi-
cultés pour pouvoir bénéficier du temps et des moyens néces-
saires pour de teiles formations complémentaires,

De telles mesures qui — en dehors de I'aide financiére - impifi-
quent surtout une redéfinition des objectifs de ig forma-
tion continue et une plus grande souplesse des dispositifs
destinés aux Jeunes, contribueraient a une meilleure inser-
tion professionnelie de Ceux qui démarrent dans I3 vie avec
des handicaps aujourd'hui quasiment insurmontables, Bien
entendu, ces aides devraient &tre organisées de manijgre
a ne pas créer d'attitudes passives majs au contraire béné
ficier d"abord & ceux qui démontrent une volonté affirmée
d’intégration sociale et professionnelle.

_L_a santé Dans un Contexte ol les entreprises sont de plus en plus ame-
au travail nées a demander— oy 3 imposer - de profonds changements dans
I'organisation dy travail, la lutte pour |a protection de la santg
au travail doit devenir une priorité & I'intérieur de chaque entre-
prise. Une véritable politique de santé publique au travail doit dongc
€tre mise en ceuvre afin de protéger ia santé de tous ceux qui sont
eXposés a des risques divers et parfois majeurs.

Faire respecter In Fgislation protégeant la santé au travail
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Paraliélement 3 I'évolution actuelle du droit du travail, la légis|
tion concernant la protection de la santé doit &tre renforcée. Ge
concerne le droit en matiére : (i) de prévention et de réparatio
des accidents du travail et des maladies professionnelles, et (ji)
de non-discrimination par la santé, ¢'est-a-dire la protection de
I'emploi des personnes accidentées ou malades en raison du tra:
vail guels que soient leur statut (stable ou précaire), leur qualifi
cation, le type d'entreprise {donneurs d’'ordre, sous-traitants,
entreprises de travail temporaire, etc.} et le type de taches. Pour
remédier aux inégalités existantes, il serait en particulier indis-
pensable que soit généralisée {'interdiction de recourir au tra-
vail temporaire pour tous les travaux exposant a des risques
professionnels avérés, surtout somatiques. De toute fagon, il fau-
drait en cas de sous-traitance donner la responsabilité de I'appli-
cation du droit du travail et du suivi médical a entreprise
commanditaire. Pour faire respecter la législation du travail, il est
nécessaire que soient augmentés les effectifs de |'inspection du
travail et que les inspecteurs aient la compétence et disposent
_de moyens d'exercer de fagon efficiente leur mission de contréle
de I'application du droit sur les lieux de travail, en matiére d'hygiéne,
de sécurité et de conditions de travail. Ce rapport considére
que la mise en ceuvre de politiques publigues visant a instau-
rer des mécanismes 1égislatifs, réglementaires et administratifs
pour faire respecter I'égalité face au droit de la santé au tra-
vail constitue un outil essentiel de la lutte contre le chomage et
la précarité.

Faire de la santé au travail
un domaine essentiel de la santé publique

Ce rapport considére que la santé au travail doit devenir un champ
a part entiére de la santé publique, et que la protection de la
santé de ceux qui travaillent exige de séparer la prévention des
accidents du travail et des maladies professionnelles du suivi de
la santé des travailleurs. La prévention doit étre de la respon-
sabilité de 'employeur et doit s'appuyer sur un cadre législatif et
réglementaire strict et précis. Ainsi que le recommandent le Bureau
intemational du travail et la directive-cadre de la Commission euro-
péenne sur la santé au travail de 1989, il faut assurer ta multi-
disciplinarité des services de santé au travail. Ceci implique, en
plus de I’action des médecins du travail, I'intervention de spé-
cialistes en sciences du travail : toxicologues, ergonomes, hygié-
nistes industriels, etc. qui seront mieux & méme de répondre aux
besoins d'évaluation et de prévention des risques sur les lieux du
travail.
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Lg. Sulvi de i:a santé des personnes doit &tre soys
bilité d'un médecin librement choisi : médecin gy travai
cin de famille. Le suivi longitudinal est particulisrement i
pour les travailleurs précaires intermittents et Jeg chomey
la santé ne fait 'objet d’aucune surveiliance dans les pé'no'd'e"
ils sont sans travail. La confusion des fonctions de préve wtion.
et de suivi, de plus rémunérées par F'employeur, rend tres difficile
le role actuel du médecin du travail. Afin de rendre aux méde-
cins du travail leur indépendance financiére par rapport aux
employeurs et de remédier aux inégalités de protection de ia sante
qui existent entre les différents types d ‘entreprises, {e finance-
ment des services de santé au travafl devrait étre mutualisé sur
une base territoriaie.

Une protection efficace de la santé au travall implique une
connaissance précise ot permanente des problémes vécus dans
la réalité méme du travail. En 1982, les droits de représentation
au Comité d’hygiéne et de sécurité et des conditions de travai
{CHSCT) et d’expression des salariés de I'entreprise sur leurs
conditions de travail ont été reconnus. De fait, la précarisation de
'emploi et 1a flexibilité du travail ont remis en cause ces droits
pour une bonne partie des travailleurs précaires ou indépendants.
De nouveaux systémes de représentation et d'expression sur les
lieux du travail doivent étre trouvés pour permettre & ceux qui subis-
sent les conditions de travail les plus dures pour leur santé de
participer aux négociations sur leurs conditions de travaii, L'expres-
sion collective, sur les lieux mémes du travail, des atteintes a
la santé doit &tre reconnue comme une « expertise » a I'égal de
celle des spécialistes et prise en considération dans les politiques
de santé publique au travail.

Améliorer le systéme de déclaration, de reconnaissance
et d’indemnisation des accidents dy travail et des maladies
professionnelles

L’importante sous-déciaration des maiadies professionnelles, la
lenteur des procédures et les dysfonctionnements qui entravent
leur reconnaissance et leur indemnisation rendent urgente une
amélioration substantielie dy systéme de réparation dans son
ensemble. Celle-ci est indispensable pour fonder des actions de
prévention sur une connaissance approchée de ia réalité effective
des pathologies professionnelles. Des propositions ont été for-
mulées par diverses instances administratives, scientifiques, syn-
dicales ou associatives qui permettent de faire évoluer la législation

_dans ce sens. Il serait par ailleurs trés important de redéfinir et

d'actualiser la liste des maladies professionnelles. Enfin, ies consé-
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Les étrangers

£

quences pratiques et juridiques d'une inversion des charges de’
la preuve pour I'imputation causale des maladies professionneljes:
devraient é&tre &tudiées. '

Combattre les formes de discrimination
en matiere de protection sociale

[l faut garantir I'inscription des étrangers dans le droit commun
de la protection sociale et de I'accés aux soins. Cetie garantie est
bien assurée dans les textes, il importe de favoriser son inscrip-
tion dans les faits, notamment par une meilleure information des
personnes concernées et une meilleure formation des agents cen-
sés mettre en ceuvre les réglementations. A cet égard, les dis-
positifs de prise en charge des personnes en situation précaire
développés dans certains hopitaux et par certaines associations
peuvent jouer un rdle important de médiation et d’expertise pour
le recouvrement des droits, la diffusion de Vinformation aux per-
sonnes concernées et la sensibilisation des agents chargés de
I'action sociale et de I'assurance matadie. La méconnaissance.
actuellement entretenue sur les réalités de la santé des étrangers
et des immigrés récents constitue un obstacle & une action pius
juste et plus pertinente dans ce domaine. Sans préconiser {"intro-
duction systématique d'informations sur la nationalité et sur I’ori-
gine, on peut considérer qu’il est indispensable de mener une
réftexion sur I'intérét qu’il peut y avoir, dans certaines bases de
données, a les prendre en compte, au méme titre que les infor-
matjons sur la situation socio-&conomigue ou le niveau d'études.
Sans suggérer une focalisation excessive sur ce théme, il y a lieu
de développer des études quantitatives et qualitatives sur les
inégalités et les processus de précarisation dont sont victimes
les étrangers et certains Frangais d’origine étrangére, a la fois en
raison de déterminants communs plus fréquents chez eux et de
déterminants qui leur sont spécifiques.

Deévelopper lovsque cela est nécessaire des actions plus spécifiques
qui s’inscrivent alors dans une politique globale de santé

L'amélioration de la santé des étrangers et de certains Frangais
d’origine étrangére ne saurait se penser en dehors de modifica-
tions concernant I"ensemble de la population touchée par la pau-
vreté et la précarité, autrement dit en dehors d’une action globale
sur les inégalités sociales de santé. Les recommandations géné-
rales faites dans ce rapport dans les différents domaines ol se
constituent les déterminants de la santé valent donc tout parti-
culiérement pour cette catégorie dont on a rappelé les conditions
globalement plus défavorables. Que ce soit en matiére d’accés
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aux emplois, gux ressources, gy logement o &
larité, d’environnement extra-scoiaire, d'actiong ge
et de sensibilisation, il importe de mettre en ceuvred

fondées sur un principe de justice soclate. Les act
crimination positive, parfois envisagées dans Je dom
santé, ne le sont que parce qu'il existe, sur I’ensemb!e'.des dé
minants de la santé, une discrimination négative, C'éé{ ¢o
cette derniére qu'il faudrait d’abord tutter aussi bien dans i'a¢
aux emplois que dans I'attribution des logements, dang le

tionnement des administrations que dans la vie quotidienne
quartiers. i

des

Il n'est pas possible non plus de penser I'amélioration de i3 s'anté
des &trangers ou de certains Frangais d'origine étrangére en dehors
d'une prise en compte des processus de précarisation qui peu-
vent les affecter plus spécifiguement. Ces processus concernent
en particulier le statut juridique des étrangers. Le dispositif régle-
mentaire doit favoriser la stabilité du séjour et fa liberté de cir-
culation pour tous ceux qui résident habituellement sur ie territoire
frangais, & commencer par les conjoints et les enfants de tra-
vailleurs en situation réguliére, les demandeurs d'asile, les é&tu-
diants, les travaiileurs méme s'ils perdent leur emploi. Une telle
sécurisation ne peut avoir que des bénéfices en termes de santé
Publique, par la réduction de certaines situations pathogénes et
par Famélioration du recours aux soins et a la prévention, s’agis-
sant de personnes qui, de toute fagon, demeureront présentes
sur le territoire francais. ’

il faut associer les étrangers et les Frangais d’origine étrangére a
fa mise en place de programmes de dépistage et de prévention
en matiére de santé. Dans ce domaine, I’oscillation entre I’ affir-
mation d’un dogme universaliste ne se préoccupant pas des situa-
tions et des attentes particuliéres de ces catégories et lg
développement d'actions & fondement culturaliste les enfermant
irrémédiablement dans une singularité décontextualisée et refy-
sée par les intéressés eux-mémes, a rendu impossible une Véri-
table politique. Il faut, au contraire, simultanément afficher des
objectifs et des principes communs 2 tous et prendre en compte
les spécificités réelles, qui sont souvent d’ailleurs plus socio-éco-
nomiques que strictement culturelles.

Protéger socialement les sorties de la vie active en situation
de pauvreté/précarité

L’une des conséquences les moins visibles des mutations socio-
économiques en cours, qui progressivement va.s’imposer comme
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une question majeure de la société frangaise, est te probléme de
la vieillesse chez les personnes qui auront connu des vies mar-
quées par la précarité du travait et la pauvreté. N'ayant que peu
cotisé au cours de leur vie aux organismes de protection sociale,
elles se retrouveront avec des revenus de retraite trés faibles,
méme si elles sont compensées par les allocations du minimum
vielllesse. Comme le nombre de ceux qui depuis vingt ans sont

touchés par la précarité ne cesse d'augmenter, que les projec-

tions démographigues montrent que la population active vieillit et

que par ailleurs se pose le probléme du financement des retraites,

la France va devoir faire face, & moyen terme, a une paupérisation

rapide de sa population agée, qui contrastera avec la situation

globale favorable dans laquelle les plus de 65 ans se trouvent

aujourd’hui.

Cette détérioration des revenus des personnes agées va entral-
ner a terme des problémes de santé publique, principalement par
ta réduction des possibiltés d’accés aux soins et de maintien 3
domicile. Il faut donc que solent envisagées des mesures sociales
et sanitaires de proximité gui permettent de protéger la santé des
personnes agées en agissant sur la solidarité de proximité. En
particulier, la réintégration des personnes agées dans la com-
munauté est un axe gui pour le moment a été trop peu exploré.

1

Favoriser le maintien a domicile des personnes dgées

Progressivement, depuis la fin des années cinquante, s’est construit
un systéme de protection sociale des personnes agées avec en
particulier des services d'aide & domicile qui ont largement contri-
bué & maintenir ces personnes dans leur environnement d'origine,
. quels que soient leur &ge et leur état de santé. Au fil du temps,
les dispositifs de prise en charge ont connu des amélicrations
importantes pour finir par constituer un véritable filet social de pro-
tection du grand age. Parmi ces dispositifs, on distingue parti-
culierement : (i) le conventionnement avec les régimes de retraite
et d'aide sociale pour I'aide a la vie quotidienne, et {ii) la mise en
place en 1981 des soins a domicile, aboutissant & ce jour 3 un
maillage de services expérimentés et dont |'efficacité n'est plus
a démontrer sur 'ensemble du territoire national. Malheureuse-
ment, on assiste depuis quelques années a une complexification
progressive de ["aide aux personnes Agées qui résulte de plus en
plus d’un empilement et d'une juxtaposition de mesures spéci-
fiques qui contribuent & obscurcir singulidrement la connaissance
des modalités d’'intervention, tant pour les acteurs que pour les
personnes concernges. On a donc vu se développer successive-
ment I'intervention des régimes de retraite dans le cadre de I'action
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Les
processus de
écarisation

sociale, I'intervention de I'aide sociale départe
tion de I'aliocation Compensatrice poyr tierce pa
en faveur dy développement des emplois de 'serv}me
sonnes agées et enfin Ia loj dy 24 janvier 1997 inétitUan
prestation spécifique dépendance (PSD) qui vient se juxtéb6
I"allocation compensatrice. -

Insensiblement, on voit les politiques de I'empioi se substitua
progressivement aux politiques sociales, et notamment 3 1 poli-
tique en direction des personnes &gées, au risque de |3 vider totg
lement de ses objectifs et de Son contenu ainsi que de déstabiliser
les réseauyx d’aide existants. Il est done nécessaire de simplifier
les mécanismes d'aide ay maintien & domicile des personnes
agées en procédant i un réexamen des dispositifs existants afin
d'élaborer une politique cohérente de maintien 4 domicile. Ceci
devant se faire en concertation avec les financeurs, ies presta-
taires concernés ainsij qu'avec les associations qui jouent dans
ce domaine un réle essentiel pour que fonctionne le systéme 3 la
plus grande satisfaction des personnes concernées,

Mesures pour améliorer
la connaissance

Développer des observatoires régionaux de la pricarité
et de Dintégration socigle

L’expérience de ce type de structures conduit & demander 1a
mise en place de cellules d’'observation de Ia précarité et de
I'intégration sociale telles qu'elles existent déja dans certaines
régions. Concernant les effets de ia pauvreté et de la précarité sur
la santé, ces observatoires ont fait |g preuve de leur efficacita,
tant-pour recueillir les données et les connaissances nécessaires
a I'élaboration d’une poiitique que pour évaluer les politiques mises
en ceuvre a I’échelie locale et diffuser rapidement les résultats
des expériences les plus prometteuses. Ces observatoires pour-
raient travailler en relation étroite avec les Observatoires régio-
naux de santé (ORS). Pour que les moyens d’observation soient
réels, ils devront disposer d’une continuité pluriannuelie et héné-
ficier de I’apport scientifique ;

® des techniques d’observation des sciences sociales,

® des données issues des grandes institutions de la connais-
Sance sociale (Insee, Cnrs, université, etc.), :
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@ des études réalisées par ou pour les associations caritatives
et les professionnels du travail social,

#® des informations issues des administrations et collectivités
publiques en charge de I'intervention sociale dans les
domaines de I'emploi, de la sécurité; de la justice, du loge-
ment, de I’action sociale et de {a santé.

Bien entendu, la question de savoir s'il convient de créer dans
chague région une institution de type « observatoire régional » ou
s'il faut renforcer des structures existantes reste ouverte. Une
mission nationale qui aurait en charge le développement de la
connaissance sur fes processus de précarisation devrait étre créée
auprés du Premier ministre. Chague année, cette mission pro-
poserait un programme de recherche et d'observation — avec pos-
sibilité de programmes pluriannuels — qu'elle se chargerait d'animer
grace au réseau d’observatoires régionaux. Ces cellules d'obser-
vation pourraient utilement mettre en ceuvre une analyse des pra-
tiques des cellules d'alerte pauvreté-précarité de fagon a diffuser
dans l'opinion publique des informations sur la réalité des condi-
tions de vie des populations fragilisées.

Metire en place des études sur les itinéraires éducatifs
et professionnels des populations en di té

Ces études pourraient étre réalisées par des enquétes longitu-
dinales en population générale. Certes ce type d’études est lourd
et difficile, mais il n'est pas impossible, si I"on pense par exemple
aux travaux du Human Population Laboratory de Californie et aux
ressources technigues et méthodologiques de {'Insee. En tout état
’de cause, elles pourraient &tre réalisées par des enquétes por-
tant sur des échantillons plus restreints, par exemple sur les
trajectoires de jeunes en insertion. Ce type de méthode est sans
doute le seul possible pour les personnes en situation d’exclu-
sion.

Ces études diachronigues devraient dans un premier temps pri-
vilégier deux populations :

® les jeunes dans la période d’entrée dans la vie active. Si
I'on veut en particulier que puisse se renforcer ia politique
d’insertion des jeunes et qu'elle réponde au plus prés & leurs
besoins, Il est indispensable gue I'on puisse bénéficier de
données provenant & la fois d’études fongjtudinales sur leurs
trajectoires scolaires et professionnelles et d’études plus
spécifiques, notamment qualitatives, sur les conduites de
consommation et les comportements a risque.
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[?état de santé

® les adultes aux trajectoires professionnelles discontinues
et chaotiques, marquées par I'intermittence de I'emploi et
connaissant de ce fait une grande précarité. Une méde-
cine du travail basée sur une conception renouvelée pour-
rait alors y jouer un role important.

Il est pour cela nécessaire de créer un fonds d’intervention et de
recherche qui puisse financer ces travaux ainsi gue ceux propo-
sés dans les recommandations suivantes.

Améliorer la connaissance de la santé physique, mentale et sociale
des jeunes jusqu’ia 25 ans ‘

tes résultats d'études transversales, en particulier celles féali-
sées par M. Choquet (Inserm U169), ont permis d’obtenir des
informations précises sur deux catégories de jeunes : {i) les ado-
lescents de 11 a 18 ans (d’aprés un échantillon représentatif
de la population) et (i) les jeunes déscolarisés et en insertion de
16 4 25 ans. :

Pour disposer d’un tableau plus complet sur I'état de santé des
jeunes, il conviendrait que de telles &tudes soient également réa-
lisées pour les enfants de 3 & 11 ans en population générale et
en insistant sur les dimensions mentales et sociales de la santé.
En effet, si de nombreuses études ponctuelles ont mis en évi-
dence les besoins des enfants en termes de handicaps mineurs
(vue, ouie et dents), la santé physique des enfants apparaft comme
globalement bonne. De nombreux dispositifs, et en particulier le
plan périnatalité et la PMi, y contribuent fargement. Cependant,
sl {a petite enfance est relativement connue, les données devien-
nent de moins en moins précises et compiétes au fur et & mesure
que les enfants progressent en age. Ceci est particuliérement vrai
pour la santé mentale, de méme que pour les maltraitances
diverses, ceci en raison de difficultés méthodologigues, sans doute
surmontables. Ceci est d'autant plus regrettable que de nombreux
probiémes de santé apparaissent a 'adolescence, et que |'on a
peu de moyens de savoir comment ils se sont constitués.

De plus, il faudrait aussi que soit mise en ceuvre, en popuiation

générale, une étude sur la santé des jeunes de 16 a 25 ans, quel

que soit leur statut par rapport aux études ou a la vie profession-
nelle. Enfin, dans la mesure des possibilités, il serait d'une trés
grande utilité, pour mieux appréhender ies processus de construc-
tion et de dégradation de ia santé au cours de I'enfance et de 'ado-
lescence, que soient mises en place des études longitudinales de
cohortes d'enfants de groupes d'age différents. Ces études devront
absolument prendre en compte les aspects physiques, psychigues
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et sociaux de la santé des jeunes. Elles devralent &tre complé-
tées par des études plus ponctuelles, guantitatives mais aussi
qualitatives, a [a recherche de relations causales entre des évé-
nements de vie et |'état de santé, mais aussi d’une meilleure
vision des trajectoires au cours des premiéres années de la vie.

Améliorer la connaissance des processus de santé

des populations défavorisées

3 On sait maintenant depuis le début des années soixante-dix, qu’'il
existe en termes de mortalité d’'importantes inégalités de santé
résultant essentiellement des inégalités sociales. En revanche,
la connaissance est beaucoup moins approfondie en ce qui
concerne a la fois I'incidence des maladies, leur &volution ou
encore la fréquence des conduites de consommation et des com-
portements a risque qui sont en partie responsables d'une sur-
mortalité masculine prématurée. Quant aux données qui
permettraient d'associer la survenue de pathologies et leur évo-
lution au type de travail réalisé, & la plus ou moins grande expo-
sition & des facteurs de risque ou encore au niveau d'éducation
ou de revenu, elles sont trop rares et trop ponctuelles pour servir
de base a une politique de santé.

Sans tomber dans I'excés qui en ferait uniguement une « maladie
des pauvres », la souffrance psychique est cependant plus fré-
quemment associée a des situations de précarité et il n'existe
que peu d'études pour le montrer. C'est essentiellement fe mou-
g vement associatif qui, & partir des données recueillies au cours
. des consultations dans ses dispensaires gratuits, a mis en évi-
: dence 'importance de cette symptomatologie dans la population
«en situation de grande précarité. Malheureusement, et malgré des -
i études qualitatives qui commencent & apporter des informations
! plus précises mais portant sur des échantilions trés réduits, ces
données sont encore trop incomplétes pour fournir la matiére a
une compréhension des processus et des trajectoires qui condui-
sent a cette forme particuliére de souffrance. '

Devant les risques importants qui menacent {eur santé et parti-
culierement celle de leurs enfants, it est indispensable que la
recherche fournisse des informations détaillées sur I'état de
santé des populations défavorisées. Une meilleure compréhen-
sion du role de chacun des déterminants majeurs permettrait alors
de bétir des politiques cohérentes de prévention.

' m_ Haut Comlité de !a Santé Publique




La formation

Mesures pour créer

une « nouvelle culture »

chez les professionnels des secteurs
sociaux et sanitaires

Renforcer les sciences sociales et le droit social dans la formation
des professions de santé et en particulier des médecins

Dans un monde en plein changement, les professionnels de la
santé et en particulier les jeunes médecins, autant par I’exerppie
que par {'enseignement qu'ils ont regu, ignorent pratiquement tout
de ce qui n'est pas I'aspect technique de feur métier. lls ne sont
préparés ni a la société dans laquelle ils vont I'exercer, ni a pla-
cer leurs interventions dans le contexte psychologique, social et
culturel de leurs patients. Il est donc indispensable et urgent dans
le contexte actuel que de nouvelles sciences soient introduites
dans le cursus universitaire des professionnels de la santé. Des
disciplines comme la psychologie, la sociologie, I'économie, le
droit social ou encore la démographie devraient absolument avoir
leur ptace dans les études des médecins, pharmaciens et den-
tistes mais également dans celles des infirmiers et des sages-
femmes.

Mettre en euvre un programme national
de formation continue et de recyclage sur les dispositifs
de protection sociale pour les professions sanitaires et sociales

La complexité du systéme de protection sociale est devenue telle
que bien peu de personnes, y compris dans les services sociaux
et chez les professionnels de santé, sont capables aujourd'hui de
s'y retrouver dans le labyrinthe des dispositifs et des aides. liy a
la une situation qui complique considérablement {’accés des per-
sonnes qui peuvent bénéficier & un titre ou & un autre, de la pro-
tection sociale ou des soins. Cette sous-information est trés
fréquente chez les personnels de santé et en particulier les méde-
cins, mais n’est pas rare chez les travailleurs sociaux et dans les
services administratifs. L'une des raisons essentielles est que
peu de choses sont enseignées sur ce sujet en dehors des ensei-
gnements spécialisés et qu'en particulier il n’existe pratiquement
aucune formation de ce type pour les professionnels de santé qui
se retrouvent ainsi & devoir réglef des problémes sociaux sans
avoir e minimum nécessaire de connaissance des dispositifs.
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Différentes enguétes montrent pourtant que les professionnels
de santé {urgences hospitaliéres, infirmiéres, médecins généra-
listes, pharmaciens, etc.) sont souvent un point de premier contact
avec I'institution socio-sanitaire soit parce qu’ils regoivent spon-
tanément la demande, soit parce qu’ils sont confrontés a des
situations sociales telies qu'ils jouent un réle important dans I'iden-
tification des personnes en difficuité. Il est donc indispensable
et urgent d'introduire dans Ia formation initiale, la formation conti-
nue et le recyclage, des enseignements portant sur Porganisa-
tion du systéme de protection sociale frangais. Il ne serait pas
inutile non plus d'y ajouter un regard sur ce qui se passe dans les
pays voisins et en particulier dans ceux qui, grace a I'universali-
sation de leur systéme, ont déja résoiu une partie des problémes
gui se posent encore en France. Compte tenu de leurs attributions
dans te domaine social, les conseils généraux devraient organi-
ser ces formations avec les représentants de I’'ensembie des pro-
fessions concernées et bien sir les associations locales. De méme,
des modules de formation sur la protection sociale devraient &tre
introduits obligatoirement dans ta formation continue des méde-
cins.

Les pratiques Favoriser sur une base réguliére ;s Péchelon local les échanges
profession-  transversaux d’expériences entre adminisivations concernées,

nelles professionnels de santé et du social et associations

L'une des grandes faiblesses 3 |a fois structurelle et fonctionnelle
du systéme de protection seciale en France est son éparpillement
en un nombre considérable de dispositifs congus pour répondre
aux différents « risques » spécifiques liés essentiellement a I'age,
au statut par rapport a emploi, & I'état de santé ou au statut
'social. La création du RMI représente une tentative originale de
f prestation de revenu universelle, Indépendante d'autres facteurs
de précarisation mais il est le seul dispositif de ce type. Chaque
dispositif est généralement présent — qu'il dépende de I'Etat ou
des collectivités locales - au niveau départemental voire 4 un
5 niveau encore plus décentralisé. Du point de vue de la demande
de protection sociale, on a donc & faire, au niveau local, 4 un
ensemble d'administrations le plus souvent cloisonnées avec les-
quelles il est toujours difficile de négocier ses droits. Surtout que
chacune de ces administrations n'a que peu ou pas de relations
réguliéres avec les autres.

i
!
i
:

On peut donc facilement concevoir qu'une personne — et en par-
ticulier un jeune — qui se retrouve en situation précaire, ne sache
pas toujours ol elle doit s'adresser — ce qui représente un obs-
tacle parfois insurmontable -- et que sa situation venant a chan-

Haut Comité de ja Santé Publique




ger il éprouve a nouveau de grandes difficultés pour faire suivre
son dossier. L’absence de communication, pour ne pas dire de
compréhension, entre les nombreux services qui constituent la
protection sociale au niveau local est aujourd’hui un probléme suf-
fisamment grave pour que des changements fondamentaux soient
mis en ceuvre, car les principales victimes en sont bien entendu
les gens qui en ont le plus besoin. Mais la difficulté de commu-
nication est parfois également grande entre les acteurs de terrain
{(travailleurs sociaux, bénévoles d’associations, médecins) et
les services sociaux alors que chacun d'eux joue un réle impor-
tant dans la prise en charge des personnes démunies. '

Le plus important des changements a provoguer — en attentlant
une simplification et une universalité des droits — est donc cer-
tainement de créer les conditions d'une meilleure connaissance
réciprogue et concréte des activités et des responsabilités des
différents acteurs. Car il n'existe a I’écheion local que peu de
vision transversale des dossiers et donc une appréciation partielle
des histoires individuelles. Il existe encore moins d’évaluation
réguliére et collective, non seulement des dossiers d’aide sociale
mais également de la réponse qui leur a été apportée. Chague
dispositif a tendance a considérer sa vision des choses comme
la vision giobale du probléme, ce qui malheureusement se fait trop
souvent au détriment de la personne en difficuité. Mais d'un autre
cOté, I'absence de vision transversale autorise la mise en ceuvre
de stratégies de recherche supplémentaire de prestations qui
créent parfois des situations de rente difficilement acceptables.

A une &poque oll 'expression de la demande prend des formes
de plus en plus complexes et parfois violentes, il est urgent que
I'Etat prenne !'initiative de créer les conditions pour que des
échanges entre les différents acteurs (travailleurs sociaux, asso-
ciations, élus locaux, services sociaux, CPAM, etc.) puissent
avoir lieu sur une base réguliére, afin gue chacun puisse faire part
de ses expériences et de ses difficultés et qu'ainsi la prise en
charge des personnes se fasse sur une base transversale et non
verticale comme elle ’est aujourd'hui dans la majorité des cas.

Développer, en particulier dans Ie cadre des emplois jeunes,
de « nouwveaux métiers du social »

La réflexion de travailleurs de terrain dans ies gquartiers défavo-
risés des banlieues est arrivée a la conclusion que les nouveaux
métiers de la ville peuvent constituer un « formidable gisement
d’emplois ». En particulier, de nombreuses expériences ont mon-
tré I'intérét et I'efficacité d'une nouvelle catégorie de profes-
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sionnels : les « agents de prévention urbaine », recrutés parmi les
blus &gés des jeunes des quartiers en difficulté. L’'action de ces
APU représente ia premiere étape d'un pracessus de restauration
du lien social dans les quartiers. Mais ultérieurement, if faut prendre
en charge, de facon personnalisée, les enfants au comportement
asocial et tenter de les réinsérer. Les acteurs de ce processus
devront étre formés et qualifiés. Certains ont proposé la mise
en place d'un institut national aux métiers de la ville dont ie rdle
serait de définir les formations et de les valider en qualifications. ;

Par ailleurs, I'accampagnernent social que ce soit pour les jeunes
; en difficulté ou pour les personnes plus agées peut jouer un réle
: de plus en plus important en particulier dans le suivi personnalisé
et I'aide & la réinsertion. Dans ce domaine le maintien des per-
sonnes agées a domicile qui constitue un volet important de la

politique sociale peut également étre source de nouveaux emplois
saciaux.

Haut Comité de la Santé Publigue
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La progression
de la précarité en France
et ses effets sur la santé

L'évolution des disparités sociales dans notre pays

ne se réduit pas & I’émergence des phénoménes
d'exclusion et de grande pauvreté. La précarité affecte .
tous les individus en situation de vulnérabilité.

Elie résulte d'un enchainement d'événements

et d’expériences qui débouchent sur une fraglhsation
économique, sociale et familiale.

Ce rapport analyse les processus de précarisation

qui se sont développés récemment et tente d’apprécier
feur impact sur les déterminants de la santé,

en particulier celle des jeunes. |l s’interroge également
sur les nouvelles modalités de prise en charge

que ce phénoméne implique désormais.

S’inscrivant dans une Jogique d'égalité et d'équité,
le Haut Comité dé’la sant& publigue préconise

un ensemble cohérent de recommandations visant

& prévenir et & lutter contre les effets a court,

moyen et fong terme de la pauwreté et de la précarité
sur fa santé.

Ce rapport et F'avis du Haut Comité de la santé publigue
ont été rendus publics en février 1998 par la ministre
de I'Empioi et de la Solidarité et le secrétaire d'Etat

a la Santé.
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