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« Bien sûr, ce n’est pas toujours aussi simple, ça dépend de l’âge, ça dépend de la saison, ça dépend des gens, ça dépend si on est en période scolaire ou si c’est juste avant un départ en vacances, ça dépend si ça fait huit jours que ça traîne ou si ça fait des années, ça dépend si la mère et le père se sont juré de souffrir ensemble toute leur vie ou s’ils attendent le premier incident pour se quitter, ça dépend si les frères et sœurs ne se parlent plus ou s’ils se chamaillent déjà la succession du pas encore défunt. 


			Ça dépend aussi de ta forme. De ta patience. De ce que tu as fait dans la journée, ou dans la semaine. De ce que tu as encore à faire avant de rentrer chez toi. Du soir qui vient, garde ou sortie cinéma. De la perspective du lendemain, repos ou travail. De l’état de ton dos, de l’état de tes pieds ou… Bref, ça dépend. » 


			Martin Winckler, 
La maladie de Sachs, Gallimard, 
coll. « Folio », 2005, p. 151-152.
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			De la loi « Hôpital, patients, santé et territoires 1 » de 2009 à la « loi de modernisation de la santé 2 » de 2016, les politiques publiques contemporaines en matière de santé ont toutes l’ambition affichée de réduire les inégalités sociales et territoriales de santé. Un des moyens pour y parvenir est ce que l’on nomme aujourd’hui le « virage ambulatoire » avec le développement d’une « médecine de proximité autour du médecin traitant » : les professionnels de santé sont ainsi incités à se regrouper au sein de maisons ou pôles de santé pluridisciplinaires ou, à tout le moins, à renforcer leur coordination autour du médecin traitant et de son patient. Ces nouveaux modes d’exercice sont porteurs d’attentes fortes, y compris en matière de réduction des inégalités sociales de santé et son corollaire, la prise en charge des personnes en situation de précarité. 


			Or, devant la persistance, voire la croissance de ces inégalités et l’injonction de plus en plus pressante faite aux médecins généralistes de mieux prendre en charge les publics précaires, il paraît légitime de s’interroger sur le fondement même de cette injonction et de vérifier l’existence de pratiques ou postures professionnelles, qui auraient un impact sur les inégalités sociales de santé. C’est le point de départ de cette recherche qui s’est centrée sur l’un des deux protagonistes de la relation de soins, le médecin généraliste, afin de comprendre ce qui se jouait dans son interaction avec ses patients, notamment quand ils sont considérés comme précaires. Rares sont en effet les études sociologiques s’intéressant aux composantes du métier de médecin généraliste exerçant en ville et non à l’hôpital, ou à la prise en charge médicale des personnes précaires en dehors du non-recours, du refus de soins ou encore du point de vue des usagers. Il s’agit ici de s’intéresser aux effets du mode d’organisation du cabinet et à l’implication des médecins généralistes dans les dimensions médico-sociales de la prise en charge des patients.


			
Une recherche compréhensive fondée sur une immersion minutieuse et longitudinale 3



			Les cabinets de médecine de ville sont des lieux où les présences « étrangères » sont rares, contrairement aux centres hospitaliers qui sont des lieux de passage. Il est difficile d’y réaliser une observation sociologique visant à rendre intelligible la complexité des situations des praticiens (Bloy et Schweyer, 2010). Afin de rendre compte de la pluralité des pratiques médicales, de limiter les biais et d’évaluer l’impact sur la prise en charge médicale des personnes précaires, une étude comparative s’imposait. 


			L’enquête s’est limitée à un petit nombre de médecins permettant une investigation exhaustive de leurs pratiques sur une longue période (de 4 à 6 mois) permettant d’accéder aux pratiques routinières des médecins généralistes. Le parti a été pris de s’intéresser à tous les patients, quelles que soient leurs pathologies ou situation administrative. La volonté d’être aussi exhaustive que possible a conduit à s’intéresser aux consultations, mais aussi aux salles d’attente : observer les consultations donne un accès direct à l’interaction entre le médecin et son patient quand l’observation des salles d’attente montre les conséquences de l’accueil sur la qualité de la consultation à venir et les signes distinctifs permettant d’identifier (ou non) les personnes précaires. 


			Huit cabinets ont ainsi été observés, dans la durée (82 jours d’observations déployés sur 10 mois), en consultation et en salle d’attente, soit 698 consultations et 879 « attentes ». Cette méthode donne ainsi accès à un ensemble d’observations suffisamment diversifié pour pouvoir en tirer des constantes. L’approche ethnographique avec portraits des médecins et descriptions systématiques des lieux a fourni des clés de compréhension supplémentaire. Les portraits des huit médecins étudiés sont présentés en annexe. Ils permettront au lecteur de se familiariser avec leur parcours de vie et leurs conditions d’exercice. 


			Après avoir décrit les médecins généralistes par leurs savoirs et leurs pratiques sociales, considérées elles aussi comme constitutives de leur métier, nous avons mobilisé la typologie d’Ezekiel J. Emanuel et Linda L. Emanuel (1992), chercheurs américains, médecins de formation et spécialistes des questions de bioéthique et de politique de santé. Mettant l’accent sur la relation médecin-patient et le partage du pouvoir, notions centrales dans l’amélioration de la prise en charge médicale des personnes précaires, cette typologie a rendu intelligibles les pratiques observées sur le terrain. Quatre modèles idéaux-typiques de médecin y sont identifiés : informatif, interprétatif, délibératif et paternaliste (encadré 1).


					

			

Encadré 1. Modèles idéaux-typiques des médecins 
(d’après E.J. Emanuel et L.L. Emanuel, 1992)


							– Médecin « informatif » : son objectif est de transmettre au patient toutes les informations validées relatives à sa pathologie afin qu’il puisse choisir de manière éclairée une option thérapeutique. Le patient choisit et le médecin exécute. C’est le patient, en fonction de ses valeurs et croyances, au vu des informations objectives données, qui décide l’intervention médicale pertinente. Le médecin « informatif » ne souhaite pas comprendre les valeurs de son patient et ne porte pas de jugement de valeur sur ces dernières ; il est fournisseur d’expertise technique. Ses devoirs se limitent à se tenir à jour des dernières connaissances médicales et d’envoyer son patient vers un expert compétent, le cas échéant. L’autonomie du patient réside dans le choix entre plusieurs décisions médicales présentées par le médecin.


			 


							– Médecin « interprétatif » : son objectif est de comprendre les croyances et valeurs de ses patients pour savoir ce qu’ils souhaitent en réalité afin de les aider à choisir les interventions médicales en accord avec elles. Le médecin « interprétatif » présente aux patients les différentes options et les met en lien avec les croyances du patient. Il va donc interpréter les valeurs du patient pour le patient lui-même, y compris quand ce dernier n’en a pas conscience. Le médecin peut ainsi interpréter certaines situations en attribuant à son patient des valeurs ou des croyances dont celui-ci n’a pas conscience, ou pas totalement, ce qui peut entraîner des situations conflictuelles. Le médecin ne porte pas de jugement sur les croyances de son patient mais l’aide à les comprendre, et c’est le patient qui reste celui qui, au final, décide de la conduite thérapeutique à adopter. Dans ce modèle, le médecin est un conseiller qui apporte les informations pertinentes afin que le patient fasse un choix en accord avec ses valeurs. Ce modèle requiert un engagement du patient dans un processus de compréhension mutuelle. L’autonomie du patient réside ici dans la compréhension de soi ; celui-ci consulte pour savoir comment concilier ses croyances avec des choix thérapeutiques.


			 




							– Médecin « délibératif » : son objectif est d’aider le patient à choisir une décision en faisant un rapport santé/valeurs au vu de la situation clinique. Le médecin « délibératif » doit présenter à son patient les différentes options et l’aider à percevoir les différentes croyances ou valeurs associées. Il lui présente d’autres choix adjoints à d’autres perceptions de la santé. Les médecins « délibératifs » discutent avec leurs patients de la pertinence de certaines valeurs, croyances ou de certains comportements qui affectent ou sont affectés par certains traitements ou maladies. Conscient que bien des valeurs et croyances ne concernent pas la maladie et la santé, le médecin « délibératif » se limite au seul domaine de la santé. Il n’est pas là pour inculquer une morale mais pour tenter de persuader son patient des changements à opérer. Il conçoit son rôle comme un enseignant, un ami, et compte sur le dialogue pour pouvoir le convaincre de la meilleure ligne de conduite à suivre. Le médecin vise l’auto-développement de son patient qui est encouragé à dialoguer pour adopter des nouvelles valeurs ayant un bénéfice attendu en matière de santé.


			 


							– Médecin « paternaliste » : son objectif est de promouvoir la santé et le bien-être de son patient en mettant les intérêts du patient au-dessus des siens. Dans sa relation avec lui, le médecin doit le convaincre de faire les « bons » choix thérapeutiques qui sont fondés sur des connaissances médicales « objectives » et qui ne peuvent donc qu’être partagés. L’objectif du médecin « paternaliste » est que son patient adhère à ses choix puisqu’ils sont les « meilleurs ». En cas de désaccord avec son patient sur une décision médicale, la préférence du médecin ira vers la rationalité médicale, quitte à devenir autoritaire et imposer son choix, le patient devant se rendre compte, tôt ou tard, de la pertinence de la décision Le médecin « paternaliste » attend la reconnaissance du patient ne serait-ce qu’a posteriori. Concevant son rôle de médecin comme « gardien », « tuteur », il est également là pour coordonner les différentes interventions autour de son patient. Dans ce modèle, l’autonomie du patient se limite à l’assentiment à la décision médicale.


		

					


			L’inscription dans un de ces quatre modèles a été réalisée a posteriori des observations de terrain, après une analyse compréhensive des pratiques médicales, parcours de vie et personnalités sociales des médecins 4. Si le modèle s’applique à l’ensemble des relations médecin-patient, ce dernier n’est pas figé et chaque généraliste peut évoluer tout au long de sa carrière, ou adopter ponctuellement un autre modèle de comportement. 


			Si chacune des quatre catégories de la typologie d’Emanuel et Emanuel est représentée par un ou deux exemples dans ce travail, le choix d’une étude sociologique compréhensive privilégiant l’observation exhaustive rend délicates certaines généralisations. La solidité et l’originalité de ce travail résident dans la restitution fidèle des particularités des cabinets de médecine générale et du colloque singulier, prenant en compte les dimensions organisationnelles, structurelles, affectives et émotionnelles, surtout lorsque le patient est précaire. Sans porter de jugement de valeur sur les pratiques médicales observées, qui semblaient convenir à leurs patients, cet ouvrage s’interroge sur les stratégies qui prennent en compte la situation particulière des « précaires » sans créer des conditions de travail insupportables pour les médecins. 


			
L’observation en médecine générale, un terrain novateur



			Les études réalisées en établissements de santé ne portent que sur une partie très réduite des problèmes de santé vus en médecine générale. Les extrapolations sont donc risquées et les recherches sociologiques en médecine générale ont toute leur place et sont même nécessaires pour rendre compte des dynamiques en jeu dans la médecine de ville où « le périmètre et le contenu des pratiques […] autorisent de fortes fluctuations des manières de travailler au sein des cabinets libéraux » (Bloy et Schweyer, 2010, p. 18).


			Le partenariat sciences humaines-médecine générale est ici nécessaire car la perspective sociologique a donné un éclairage différent permettant de pondérer ou d’expliquer certaines carences dans la prise en charge des personnes précaires en médecine générale, d’autant plus que les médecins n’ont pas toujours conscience de leurs pratiques et des représentations qui y sont associées. 


			Contrairement aux professionnels de santé hospitaliers participant à des recherches sociologiques (Peneff, 1992), les généralistes se sont très vite adaptés à la présence du sociologue et leur méfiance, quand elle existait, s’est très vite dissipée. Ce partage d’intimité né d’une présence quotidienne a entraîné une proximité et la création de liens de confiance, permettant l’observation de pratiques routinières, parfois à la limite de la légalité, voire répréhensibles. La posture empathique a entraîné des marques de confiance, des comportements et des propos échangés où les médecins se sont dévoilés. Certains propos tenus ont été formulés sur le ton de la connivence du fait de la relation de confiance qui se tissait au fil des observations. 


			Le statut de chercheuse également salariée d’une instance représentative du groupe professionnel observé a permis de réaliser des recherches de qualité, en imposant d’argumenter finement les différentes analyses faites suite aux observations, en s’efforçant de ne pas tomber dans la caricature en généralisant des cas particuliers, et en se préservant de jugements hâtifs pour cerner la complexité des situations. Ce travail, sans prétendre devenir une étude consensuelle, relève d’une analyse solide étayée sur des arguments vérifiés. Pour ne pas être remis en cause, par les sociologues ou par les médecins, le raisonnement a été factuel, circonstancié. La ligne de conduite a donc visé à ne tomber ni dans le populisme qui ferait passer les personnes précaires pour des « martyrs », ni dans un écrit partisan à la gloire du corps médical, et à comprendre les comportements observés et les discours, leurs raisons et leurs logiques propres. Les médecins ont été étudiés comme les personnes précaires, sans hostilité ni admiration particulière, ce qui a permis d’être suffisamment détaché et indépendant pour conduire cette recherche.


			
Présentation du plan de l’ouvrage



			Rédigé à partir d’une recherche scientifique et avec le souci de donner à certains résultats une portée opérationnelle, ce livre se propose d’aborder dans un premier chapitre la question des inégalités sociales de santé par une analyse critique des politiques publiques d’accès aux soins, et parmi elles, la plus emblématique, la mise en place de la couverture maladie universelle (CMU), remplacée depuis le 1er janvier 2016 par la protection universelle maladie (PUMA). Il s’agira également de voir comment la prise en charge des personnes précaires divise la profession, tant sur la définition même de « précarité » que sur les problématiques associées, souvent taboues, comme le refus de soins. Il s’agira de montrer comment les médecins généralistes se sont approprié ces notions et comment elles peuvent influencer leurs pratiques professionnelles.


			Par une approche par les lieux, le deuxième chapitre montrera comment l’organisation spatiale du cabinet de médecine générale (bâtiment, salle d’attente et bureau/salle de consultation) est révélatrice du type de relation médecin-patient et peut influencer les conditions de la consultation.


			Puis, la présentation chronologique de la consultation (de l’attente au paiement et à la sortie) du troisième chapitre permettra d’aborder l’interaction qui se joue entre le médecin et son patient et montrera comment les conditions de la consultation sont influencées par la personnalité sociale 5 du médecin.


			Le dernier chapitre sera consacré aux modifications de pratiques réalisées en médecine générale pour prendre en compte la vulnérabilité des patients avant de conclure sur des pistes concrètes d’amélioration de la prise en charge médicale des personnes précaires.


			Malgré ses difficultés d’accès, des travaux récents ont confirmé que le système de soins n’est pas l’élément central qui explique les inégalités sociales de santé : elles tiennent plus à des déterminants externes au système de soins (Leclerc et al., 2008). Certes, la médecine générale présente des spécificités à prendre en compte, comme la multiplicité des pratiques qui ne font pas ou peu appel aux savoirs dispensés pendant les études de médecine. Ce travail montre cependant que certaines modalités de prise en charge, comme l’accueil, l’organisation physique des lieux, ainsi que la posture dans la relation médecin-patient, peuvent, modestement, permettre de contribuer à réduire les inégalités sociales de santé. En prenant conscience, par exemple, de la répercussion de l’état de santé dès le plus jeune âge sur les apprentissages et leurs conséquences (Hélardot et Druhle, 2011, p. 125), le médecin peut jouer un rôle dans le système de reproduction des inégalités sociales de santé : ses pratiques peuvent contribuer à les perpétuer, ou être un levier pour tenter de les réduire. 


			La médecine générale est longtemps apparue comme une médecine par défaut, ni spécialisée ni hospitalière, avec une image du métier dégradée vis-à-vis des autres spécialités (Bungener et Baszanger, 2002). La reconnaissance des généralistes en tant que groupe professionnel est récente et complexe car chaque praticien a une part active dans la construction de son objet de travail et définit lui-même, dans une certaine mesure, ses rôles et fonctions (Baszanger, 1983). La spécificité de la médecine générale est d’avoir « un champ d’activité très large et multidimensionnel, à la fois technique et relationnel, ponctuel et inscrit dans la durée, ouvert à toutes les pathologies et plus largement à toute demande de la part des patients », spécificité qui est aussi « source de tension pour le praticien qui doit assumer des choix parfois difficiles et inconfortables » (Schweyer, 2010, p. 56).


			De plus, alors même que la médecine générale est une spécialité récente encore en quête d’identité, le patient ne dépend déjà plus seulement de son médecin de famille car la loi de modernisation de notre système de santé (2016) parle dorénavant d’une « médecine de proximité autour du médecin traitant », faisant évoluer la relation médecin-patient du colloque singulier au pluralisme médical du fait de l’évolution rapide des technologies médicales, du nombre grandissant d’interlocuteurs « paramédicaux » (associations, réseaux, professionnels de santé, etc.) ou encore de l’accès rapide à l’information, notamment via les nouvelles technologies d’information et de communication, etc.


			Ce nouveau rôle de coordination des soins prend tout son sens dans la prise en charge médicale des personnes précaires car il pose la question de la répartition des tâches entre différents professionnels mobilisés, selon qu’ils relèvent du secteur du soin, du médico-social ou du social. Les nouvelles missions dévolues au premier recours, et notamment au médecin traitant, renforcent-elles les compétences de coordination des médecins généralistes lorsqu’il s’agit d’assurer une prise en charge complexe ? Comment ces professionnels traduisent-ils, dans leurs pratiques, ces nouveaux enjeux ?


			Ces questions trouveront leur réponse dans cet ouvrage qui a été rédigé pour que les principaux concernés s’en saisissent : les médecins généralistes, mais également les chercheurs ou les personnels des institutions œuvrant pour la lutte contre les inégalités sociales de santé (assurance maladie, agences régionales de santé (ARS), régions, départements, municipalités, etc.) et les professionnels tentant d’améliorer l’accès aux soins des plus démunis (réseaux, associations caritatives, etc.). Le souhait est d’avoir démontré qu’une amélioration de la prise en charge médicale des personnes précaires est possible, qu’elle ne demande pas forcément des moyens colossaux, mais a minima une volonté individuelle et politique.


			


			

				

					1. Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.


				


				

					2. Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.


				


				

					3. Pour plus de détails sur cette méthodologie, se reporter à De Pauw (2017).


				


				

					4. Les portraits des médecins généralistes qui ont accepté de participer à cette recherche sont en annexe de cet ouvrage. La classification d’Emanuel et Emanuel étant régulièrement mobilisée dans l’analyse, ces portraits comprennent le modèle dont relève chaque médecin ainsi que les attitudes et pratiques qui ont motivé ce classement.


				


				

					5. On parle de personnalité sociale du médecin pour souligner la nature sociologique et non pas psychologique de la démarche.
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			La réduction des inégalités sociales de santé : 
une question divisant les médecins généralistes


			 


			 


			 


			 


			La clinique moderne s’est construite sur la médicalisation du cadavre, « le corps de l’indigent mort (étant), par l’autopsie, transformé en un objet de science sur lequel l’anatomie pathologique se construit » (Pinell, 2010, p. 427). La médecine moderne, fondée sur la médecine clinique hospitalière, doit son existence aux personnes précaires. Pourtant, les médecins ont longtemps réservé leurs services aux populations pouvant financer leurs soins et c’est le changement de l’institution hospitalière, à la fin du XVIIIe et au début du XIXe siècle, qui a permis la médicalisation des populations pauvres. Le mouvement de la réforme des hôpitaux, lié à la Révolution française, a placé les malades pauvres hospitalisés sous la responsabilité du médecin et non plus des religieux. 


			Quant à la médecine générale, elle n’est que récemment devenue une médecine s’occupant de l’indigent. Avec les ordonnances de 1945 et le changement des missions de l’hôpital de « l’assistance des pauvres et des vieillards » à un hôpital « toutes classes c’est-à-dire qui accueille les malades de nouvelles classes sociales » (Chauvenet, 1978, p. 10), il a été observé un transfert de compétences et la fin de l’opposition entre médecine de riches réservée à la médecine libérale et médecine d’assistance dédiée à la médecine publique. C’est « l’industrialisation de l’activité médicale » qui est à l’origine du décalage entre la déontologie consistant « à mettre en œuvre tous les moyens dont dispose le médecin pour guérir et sauver de la mort, sans prendre en considération quelque autre élément de jugement que ce soit, et l’impossibilité pratique de faire subir à tous les malades tous les examens » (ibid., p. 9), faisant émerger la notion d’inégalités de santé…


			
Précarité et santé : des notions complexes imbriquées



			La précarité, un amplificateur péjoratif pour l’état de santé


			Étudier la prise en charge des personnes précaires et en saisir la complexité nécessite de faire un retour sur les liens complexes entre précarité et santé. 


			Parmi les nombreuses définitions de la santé, la plus consensuelle reste celle du préambule de la Constitution de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) où la santé correspond à « un état complet de bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en l’absence de maladie ou d’infirmité » (OMS, 1946, p. 100). Cette définition, très centrée sur l’absence de maladie, soulève le problème de l’objectivité des notions de « bien-être » et d’« absence de maladie » dont les définitions varient en fonction des classes sociales. Ces notions « suscitent donc, même si cela reste implicite, un conflit entre l’intérêt individuel et l’intérêt collectif au sein de groupes sociaux eux-mêmes antagonistes. […] La position sociale, le niveau de scolarisation, la capacité à verbaliser ne sont pas ici sans effets » (Peneff, 2005, p. 45).


			La charte de promotion de la santé, ou charte d’Ottawa 1 (1986), énonce les moyens nécessaires pour être en bonne santé selon la définition de l’OMS. Dans ce texte, qui fait référence dans les pays industrialisés, le lien entre santé et précarité est explicité : la précarité limite les conditions de vie (logement, alimentation, etc.) et ne permet pas à la personne d’être dans des dispositions suffisantes pour être en bonne santé. Le rapport du Haut conseil de la santé publique (HCSP) sur « la progression de la précarité en France et ses effets sur la santé » (Rainhorn et Gremy, 1998) précise que santé et précarité relèvent toutes deux de processus liés à des interactions combinant données sociales, faits objectifs et vécus subjectifs. Le temps étant une dimension essentielle de la santé comme de la précarité, ces interactions s’inscrivent dans la durée. Ce rapport montre l’impact de la précarité sur l’état de santé des personnes : la précarisation et ses conséquences sur la vie quotidienne entraînent un sentiment d’inutilité, de solitude, voire de honte ou d’une impossibilité de se projeter dans l’avenir. Ce sentiment suscite une perte d’estime de soi, un mal-être, une souffrance psychique qui peuvent être traduits par une démission sociale, voire une violence sur soi ou sur les autres, porteuses de risques accrus pour la santé. La dégradation des conditions de vie peut engendrer un « environnement quotidien peu favorable à l’épanouissement des individus et entraîne des comportements à risque et des conduites de consommation qui sont autant de facteurs péjoratifs pour le maintien d’un bon état de santé » (ibid., p. X).


			Selon cette approche pluridimensionnelle, il est nécessaire d’investir sur sa santé pour s’assurer du meilleur état de santé possible. Pour ce faire, il peut être demandé « un ascétisme modéré, un renoncement momentané à certains plaisirs ou activités pour s’assurer d’un bien futur » (Peneff, 2005, p. 46). Encore faut-il être capable de projeter dans le temps l’usage de soi. Or, l’idée même d’un corps « sain » ou d’une santé « normale » varie selon le groupe ou la classe desquels on se prévaut : dans le nord de la France par exemple, lieu de cette recherche, certains parents considèrent que leur enfant est « normal » alors que l’indice de masse corporelle montre une obésité ; il s’agit pour eux d’un « beau bébé bien portant ». Une partie de la population considère encore que la bière, « ce n’est pas de l’alcool », que les pommes de terre « ce sont des légumes » plutôt que des féculents, etc. Ces représentations varient en fonction du groupe auquel le patient appartient et induisent des comportements à risque pour la santé. Mais pour évaluer le coût d’un aménagement de son propre comportement dans le sens d’une privation, même relative, « chaque fraction sociale intègre certainement les probabilités de mortalité et fait ainsi des paris sur les satisfactions présentes ou capitalisées ; d’où les divergences dans les définitions des excès, des addictions, des comportements à risque dans le sport, l’alimentation, le style de vie (s’économiser ou se dépenser, consommer ou durer) » (ibid., p. 46). La santé comme la précarité sont des notions liées à nos représentations de l’ordre social. Si la précarité n’est pas une maladie, elle va néanmoins agir, via les effets du niveau socio-économique, de l’environnement et des comportements, comme un « amplificateur » négatif de l’état de santé, au sens épidémiologique, en augmentant la fréquence et/ou la gravité des états pathologiques.


			Précarité et santé étant entremêlées du fait de l’imbrication de ces phénomènes biologiques et sociaux, la sociologie, avec notamment Paugam (1993), propose de réfléchir en termes de causalité de chaîne pour expliquer les états de santé : la précarité entraîne souvent un déni du corps, une non-maîtrise de la complexité de la démarche de soins ou une méconnaissance des droits, qui induisent une expression de la demande dans l’urgence où les pathologies sont présentées à des états avancés de leur développement. S’il n’y a pas de pathologie spécifique de la précarité, il existe bien des recours aux soins tardifs et des pathologies surreprésentées. Au-delà des seuls facteurs de risque spécifiques des maladies (hérédité, alcool, tabac, etc.), Paugam (1993) a identifié des facteurs de risque non spécifiques, liés au niveau social :


			– l’absence d’autonomie dans son travail ;


			– le sentiment de ne pas utiliser toutes ses compétences ;


			– le sentiment de ne pas recevoir l’estime méritée ;


			– l’absence d’estime de soi ;


			– le sentiment de dévalorisation personnelle.


			De plus, la cohorte de Whitehall 2 a démontré que le vécu de sa position professionnelle et de sa position sociale est en lui-même un déterminant fort, positif ou négatif, de la santé (et en particulier de l’apparition de maladies organiques graves). La notion de précarité au travail est une dimension essentielle dans les facteurs de risque non spécifiques liés à la maladie.


			La variabilité des états de santé ne se limite pas à un problème d’inégalité entre catégories socioprofessionnelles ou à une prise en compte de la dimension travail dans le cadre des consultations médicales et il est intéressant de rompre avec la notion d’inégalités sociales de santé au profit du « modelage de la santé par la position sociale » proposée par McIntyre (cité par Adam et Herzlich, 1994) qui permet d’intégrer l’ensemble des éléments définissant la position sociale d’un individu dans la société (sexe, origine géographique avec la culture qui lui est associée, lieu de résidence, statut familial, formation, statut dans l’emploi) et qui peuvent intervenir dans la construction des inégalités de santé.


			Pour ces raisons, cette étude s’est attachée à observer si les médecins se concentraient exclusivement sur les facteurs de risque biomédicaux ou sur la position sociale du patient, pour le prendre en charge.


			Une confusion entre inégalités sociales de santé et inégalités d’accès aux soins


			La légitimité de l’État dans la « réduction des inégalités de santé » est affirmée dans les Constitutions françaises de 1946 et de 1958, notifiant que « la nation assure à l’individu et à sa famille les conditions nécessaires à leur développement. Elle garantit à tous […] la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs ». Ce principe d’égalité est difficile à mettre en pratique car la santé est influencée par des déterminants naturels, biologiques, mais également sociaux, liés au niveau socio-économique, à l’environnement physique et social, au niveau d’éducation, etc.


			Les inégalités sociales de santé sont d’autant plus complexes à appréhender qu’il existe un manque patent de données en la matière, lié à la difficulté de mesurer une « réalité hétérogène et mouvante qui ne peut être réduite à de commodes définitions statistiques » (Rainhorn et Gremy, 1998, p. 5). Certaines données existent, mais elles sont rares et fragmentées car il est difficile de les mesurer à partir de cohortes longitudinales. La « prise en compte des différences et inégalités sociales, qui se manifestent en aval de la maladie, n’existe pratiquement pas, et l’insistance légitime sur la compréhension des inégalités dans la production des maladies a conduit à négliger l’étude des conséquences dans la vie quotidienne, les relations familiales, le travail, pourtant très inégalement réparties » (Aïach, 2000, p. 88). À l’inverse, les inégalités d’accès aux soins font l’objet d’études récurrentes, notamment pour évaluer l’impact des politiques sociales, telle la CMU. 


			Malgré tout, à partir des données existantes, les inégalités de santé persistent, notamment pour les allocataires des minima sociaux dont l’état de santé continue à être plus dégradé que celui de la population générale. Ils sont également plus nombreux à déclarer que leurs problèmes de santé ont un impact sur leur recherche d’emploi (Boisguérin, 2007). Les personnes aux revenus les plus faibles se perçoivent aussi en moins bonne santé que le reste de la population, se rendent moins souvent chez le médecin, particulièrement les spécialistes, et sont moins nombreuses à bénéficier d’une complémentaire santé. Enfin, l’écart entre les personnes les plus démunies et la population générale se creuse du fait d’une prévention et d’un dépistage moins systématiques à destination des populations les plus en difficulté (De Saint Pol, 2007). Bien que la quasi-totalité de la population soit protégée par une assurance contre la maladie et que 91 % des personnes bénéficient d’une couverture complémentaire (Couffinhal et Péronin, 2004), la France présente un niveau particulièrement élevé d’inégalités sociales de santé via les statistiques de mortalité, en comparaison avec nos voisins européens (Leclerc, Kaminski et al., 2008), notamment dans les différences de mortalité prématurée (entre 45 et 65 ans). 


			Au-delà des données épidémiologiques, les études montrent qu’il existe un impact des politiques sanitaires et du recours aux soins permettant un rattrapage de la consommation de soins. Cependant, aucune politique n’a réussi à endiguer les différences sociales en la matière (Cambois et Jusot, 2007). La question des inégalités sociales de santé est bien plus large que la seule question de l’accès aux soins ; les politiques publiques déclarent souvent lutter contre les inégalités sociales de santé en se concentrant uniquement sur les inégalités d’accès aux soins qui n’en sont qu’un déterminant mineur ; « on peut d’ailleurs noter que les inégalités sociales de santé existent aussi bien dans le cas de maladies vis-à-vis desquelles le système de soins est efficace que dans le cas de celles pour lesquelles la prise en charge n’est pas optimale » (Leclerc et al., 2008, p. 12). La politique française s’est structurée autour d’une prévoyance sociale qui s’est traduite par la création de la Sécurité sociale en 1945 qui favorise l’accès individuel aux soins médicaux. 


			« Une telle perspective fait apparaître la protection sociale comme un piège dans la prise en compte des inégalités sociales de santé. Faute d’accorder toute sa spécificité et toute son ampleur à la dimension collective de la santé et de sa différenciation sociale, on a réduit la prévoyance collective à une affaire d’accessibilité à la prévention et aux soins médicaux. » (Druhle, 2000b, p. 48)


			Cette tendance « individualiste » de la santé en France favorise la relation duelle au sein du cabinet médical et entraîne une invisibilisation des conditions sociales responsables du développement de la santé et de la maladie (ibid.). Cette approche individualiste pourrait être à l’origine de la confusion entre inégalités sociales de santé et inégalités d’accès aux soins.


			
Des politiques publiques de « réduction des inégalités de santé » générant des violences sociétales



			La loi du 27 juillet 1999 créant la couverture maladie universelle (CMU) concrétise l’idée d’universalité des droits en matière de soins et de santé. Elle a pour objectif de permettre au décile le plus pauvre de la population française d’avoir une complémentaire santé gratuite, rendant possible l’accès aux soins sans avoir à recourir à une filière spécialisée de type dispensaire, stigmatisante pour ses bénéficiaires. L’aide médicale d’État (AME) est réservée aux personnes ne pouvant pas bénéficier de la CMU comme les étrangers en résidence « non régulière ». La CMU comprend notamment la CMU complémentaire (CMUc), complémentaire santé gratuite accordée pour un an sous condition de ressources. Les soins du bénéficiaire de la CMUc sont alors pris en charge à 100 % par l’assurance maladie, en tiers payant (dispense d’avance de frais), avec cependant l’obligation, pour les professionnels de santé consultés, de pratiquer les tarifs reconnus par l’assurance maladie, c’est-à-dire sans dépassement d’honoraires 3. 
Il est à noter qu’au 1er janvier 2016 est entrée en vigueur la Protection universelle maladie (PUMA) visant à garantir la continuité de leur protection sociale, lors d’un changement de situation matrimoniale ou professionnelle. Via la PUMA 4, chaque Français bénéficiera, sous condition de résidence ou de travail en France, de droits ouverts à vie pour bénéficier d’une assurance maladie, mais la CMUc continue d’exister. L’analyse du dispositif CMU garde donc toute sa pertinence.


			La création de la CMU a eu un impact positif. D’une part, elle a permis à des personnes non couvertes jusqu’ici de bénéficier d’une couverture de soins : 9 personnes sur 10 disposaient en 2003 d’une couverture maladie complémentaire contre 7 sur 10 en 1981 (Marical et de Saint Pol, 2007). D’autre part, ce dispositif a permis aux personnes précaires d’avoir accès à des soins difficilement pris en charge jusque-là. Ainsi, en 2002, la consommation moyenne d’un bénéficiaire de la CMUc était 25 % plus élevée que celle d’un ressortissant du régime général (Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés, 2004). Ce phénomène dit de surconsommation des bénéficiaires de la CMUc par rapport aux ressortissants du régime général est un argument souvent utilisé par les détracteurs de la CMU, sous-entendant que les soins remboursés ne seraient pas justifiés. Or la notion de surconsommation des bénéficiaires de la CMUc est ambiguë. S’il y a bien une dépense de soins plus importante de ces populations, elle est liée à la dégradation de l’état de santé des personnes en situation d’exclusion qui sont surreprésentées parmi les bénéficiaires de la CMUc ; d’où les hospitalisations plus fréquentes et les dépenses supérieures à celles de la population générale (Fonds CMU, 2008).


			Si la CMUc a amélioré la couverture santé de la population et l’accès aux soins non pris en charge jusqu’alors, la question du non-recours et du renoncement aux soins est restée entière, et avec elle celle de l’universalité de l’accès aux soins. Ainsi, en 2003, les personnes des ménages au niveau de ressources le plus faible étaient toujours cinq fois plus nombreuses à ne pas avoir de complémentaire santé que celles bénéficiant d’un niveau de vie plus élevé (Marical et de Saint Pol, 2007). Le rapport d’évaluation du Fonds CMU de 2009 annonce un taux de plus 20 % de non-recours à la CMUc sur une population cible en France métropolitaine évaluée à 4,3 millions de bénéficiaires théoriques (Fonds CMU, 2009). Ce non-recours au dispositif CMU ne s’explique pas par une absence de besoin de soins, mais serait dû au fait que certains bénéficiaires potentiels conservent leur complémentaire payante ou préfèrent ne pas bénéficier de la CMUc, par crainte d’une stigmatisation (Dufour-Kippelen et al., 2006). Lorsque la population défavorisée accède aux soins au seul moyen de la CMUc, elle doit faire face à un certain nombre de contraintes : « bénéficier de la CMUc oblige parfois à changer de médecin lorsque celui-ci pratique des dépassements d’honoraires et refuse de pratiquer le tarif opposable au secteur 2, alors que ces dépassements ne sont pas remboursés par la CMUc contrairement à une mutuelle privée qui les prendrait en charge (jusqu’à un certain seuil). Une mutuelle privée offre donc à leurs yeux la liberté de pouvoir aller voir n’importe quel médecin, avec ou non dépassement d’honoraires » (ibid., p. 50).


			Par ailleurs, le phénomène du renoncement aux soins, notamment pour des raisons financières, n’a pas été endigué par la création de la CMUc. En 2003, 7 % des adultes bénéficiant d’une complémentaire santé déclaraient ne pas avoir consulté de médecin au cours des 12 mois précédant l’enquête contre 17 % des individus non couverts (Marical et de Saint Pol, 2007). L’enquête ESPS (Enquête santé et protection sociale) 2008 5 montre que les personnes appartenant au quintile le plus pauvre ont trois fois plus de risques de renoncer à des soins que celles du quintile le plus élevé. De plus, 16,5 % de la population générale des 18-64 ans ont déclaré renoncer à des soins pour des raisons financières lors des 12 derniers mois, les soins les plus touchés étant les soins dentaires (10,7 %) et la lunetterie (4,0 %). L’âge, le sexe, l’état de santé et particulièrement le niveau de vie sont des facteurs influençant le renoncement aux soins. Plus l’état de santé est mauvais, plus le risque de renoncer à des soins augmente (Fonds CMU, 2011). Les personnes les plus pauvres renoncent encore à se faire soigner ; ainsi, les bénéficiaires des minima sociaux étaient trois fois plus nombreux que la population générale à renoncer à un soin pour des raisons financières (Boisguérin, 2007).


			Enfin, le renoncement aux soins est clairement atténué par la possession d’une complémentaire santé, mais cela ne suffit pas : le taux de renoncement pour raisons financières est de 30,4 % pour les personnes sans complémentaire, mais reste de 15,3 % pour les bénéficiaires d’une complémentaire payante, et de 21,0 % pour les bénéficiaires de la CMUc (Fonds CMU, 2011).


			Des bénéficiaires de la CMUc occultant les précaires « invisibles »


			Le recensement des bénéficiaires des politiques publiques en matière de réduction des inégalités de santé permet d’obtenir une définition des personnes précaires vis-à-vis du système de santé, tant dans son accès que dans son recours. 


			Le plafond d’attribution de la CMUc est défini à partir du seuil de pauvreté 6. À titre d’exemple, le barème d’attribution pour l’octroi d’une CMU complémentaire est de 726,92 € par mois en France métropolitaine pour une personne seule au 1er janvier 2017, 1 090,42 € pour deux personnes (Fonds CMU). Après une pondération minime (propriétaire ou non, personnes à charge), une personne n’atteignant pas ce seuil, inférieur au seuil de pauvreté français, est considérée comme « précaire en santé » et peut prétendre à une complémentaire gratuite. La personne dépassant ce seuil ne peut pas bénéficier de cette couverture car il n’y a pas de dégressivité dans l’aide apportée ; c’est la logique du tout ou rien. Ainsi, les bénéficiaires de l’allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA, ex-minimum vieillesse) d’un montant de 803,20 € par mois ou encore de l’allocation adulte handicapé (AAH) d’un montant de 810,89 € par mois (montant au 1er avril 2017, source : service-public.fr) ne peuvent pas bénéficier de la CMUc. Même si l’assurance maladie a mis en place l’aide à la complémentaire santé (ACS 7), aide financière pour l’acquisition d’un contrat d’assurance maladie complémentaire de santé individuel afin de tenter de limiter l’effet de seuil, dans les politiques publiques françaises la question des ressources financières reste centrale dans la définition de qui est « précaire en santé ». 


			Or, les définitions communément admises de précarité et de santé montrent les limites de la définition administrative des ayants droit à la CMUc, comme la notion de « précaires en santé » qui ne peut se définir de façon dichotomique par un seuil de ressources financières, comme tendent à le faire les politiques publiques françaises en matière de réduction des inégalités d’accès aux soins. Si on admet que la santé est multidimensionnelle et que la bonne santé nécessite des conditions (comme pouvoir se loger décemment, accéder à l’éducation, se nourrir convenablement, disposer d’un certain revenu, bénéficier d’un écosystème stable, compter sur un apport durable de ressources, avoir droit à la justice sociale et à un traitement équitable, etc.), on comprend que l’éligibilité de la CMUc à partir du seul critère de ressources financières ne permet pas de faire bénéficier l’ensemble des personnes qui en auraient besoin, puisqu’elle laisse de côté les précaires dits « invisibles » comme les travailleurs pauvres. Les personnes les plus défavorisées en matière de santé ne sont plus celles qui bénéficient de la CMUc et qui sont par là identifiées comme « précaires en santé », mais plutôt celles qui ne peuvent pas cotiser à une complémentaire et qui se voient davantage contraintes de renoncer à des soins, faute de moyens. Des critères d’éligibilité complémentaires, pondérant le seul critère des ressources financières, permettraient au dispositif une prise en charge progressive de l’ensemble des publics en difficultés sociales vis-à-vis de l’accès aux soins. Des travaux ont déjà été réalisés dans ce sens avec le revenu de solidarité active (RSA) qui introduit la notion de dégressivité dans les aides.


			Un dispositif induisant des violences symboliques


			La prise en charge des bénéficiaires de la CMUc crée des contraintes spécifiques (si les droits santé ne sont pas mis à jour par le patient ou en l’absence de déclaration de médecin traitant, remboursement partiel de l’acte réalisé ; impossibilité de pratiquer des dépassements d’honoraires pour les médecins en secteur 2 obligés d’appliquer le tarif de base parfois très en deçà des tarifs d’usage à l’image des appareillages – prothèses, etc. – pour les dentistes). De ce fait, les professionnels de santé sont amenés à demander aux bénéficiaires de la CMU leur carte Vitale mais également leur attestation de droits mise à jour. Cela entraîne une visibilisation de la situation sociale et stigmatise les personnes en difficulté, notamment lorsque cette justification est faite en public, à l’accueil d’un cabinet médical ou d’une pharmacie par exemple. Cette obligation contribue au « marquage social 8 » (Brekhus, 2005) des bénéficiaires ; lorsqu’elle est remplie dans le cadre du colloque singulier, elle contribue à renforcer la dissymétrie médecin-patient. Ce système entraîne une visibilisation de la précarité et peut entraîner des attitudes discriminantes, comme le refus de soins, de la part de certains professionnels de santé. Les médecins ou leur secrétariat ont l’opportunité de refuser le rendez-vous au moment de la présentation de l’attestation obligatoire. Sur un plan plus général, ce marquage social est redoublé par le fait que la plupart des enquêtes officielles, seules reprises dans les médias, font des bénéficiaires de la CMUc les représentants quasi exclusifs de la catégorie « précaire en santé », sans prendre en compte ceux qui n’ont pas pu ou voulu être bénéficiaires, ou encore ceux dont l’état de précarité ne se définit pas par les seuls revenus financiers. On peut aussi citer les bénéficiaires de l’AME, c’est-à-dire les étrangers en situation irrégulière qui ne disposent d’aucune couverture sociale mais qui résident en France depuis plus de 3 mois. Ces derniers pourraient être considérés comme des personnes « précaires en santé ». En les excluant du dispositif CMUc et en maintenant le dispositif AME pour ces seuls ressortissants, un processus d’invisibilisation a été mis en place. La plupart des études menées sur les inégalités de santé, l’accès, le recours ou encore le refus de soins ne concernent que les bénéficiaires de la CMUc ; les conditions d’accès aux soins des bénéficiaires de l’AME ne sont connues qu’au travers de rares études réalisées par des associations militantes comme Médecins du Monde. La seule définition administrative du bénéficiaire de la CMU ne permet pas de détecter cette frange de la population pourtant socialement ou médicalement fragilisée. Cela a été confirmé par les centres d’examen de santé qui ont réalisé des études permettant d’identifier une population à risque de problèmes de santé, non reconnue par les critères administratifs de précarité, pouvant représenter jusqu’à 11 % des consultants (Sass et al., 2006).


			L’analyse du dispositif CMUc met en évidence deux effets pervers induits par le fait de circonscrire une population de bénéficiaires, deux types de violences allant à l’encontre de l’objectif poursuivi par la loi : d’une part, une violence économique, souvent relevée par les chercheurs, pour les personnes qui se retrouvent privées d’une complémentaire santé et dans l’obligation de renoncer à certains examens complémentaires, soins ou médicaments ; d’autre part, une violence symbolique 9, rarement évoquée, non seulement envers les bénéficiaires de la CMUc qui doivent sans arrêt justifier de leur situation santé, renforçant leur stigmatisation, mais également envers les précaires « invisibles » du fait du traitement social de la question en tentant d’instituer un rapport de sens entre les précaires en santé et les précaires invisibles, identifiés comme quantités négligeables. Ces violences symboliques sont arbitraires car elles ne sont fondées sur « aucun principe biologique, philosophique ou autres qui transcenderait les intérêts individuels ou de classes sociales. […] [De plus, elles contribuent] à renforcer l’inégalité sociale et culturelle entre les classes, en privilégiant une classe au détriment des autres » (Bourdieu, 1972, p. 18), notamment les bénéficiaires de complémentaires payantes ou sans complémentaires qui ne sont pas identifiés comme « précaires ». En ne modifiant pas les effets négatifs induits par la loi CMUc et notamment la violence symbolique qu’elle entraîne, les législateurs l’ont rendue légitime.


			Le refus de soins, possibilité nécessaire à la relation médecin-patient ?


			Même si ce serment n’a aucune valeur légale, l’obligation de soigner son prochain, quelle que soit sa condition, s’impose à chaque médecin en exercice au travers du serment d’Hippocrate : « […] je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions […] » (Hoerni, 2002). De plus, le code de déontologie (article 7) mentionne que « le médecin doit écouter, examiner, conseiller ou soigner avec la même conscience toutes les personnes quels que soient leur origine, leurs mœurs et leur situation de famille, leur appartenance à une ethnie, une nation ou une religion déterminée, leur handicap ou leur état de santé, leur réputation ou les sentiments qu’il peut éprouver à leur égard ». Le Code de la santé publique (articles L. 1110-3 et R. 4127-7), repris par la Haute autorité de lutte contre les discriminations et pour l’égalité (HALDE), précise qu’« aucune personne ne peut faire l’objet de discriminations dans l’accès à la prévention et aux soins », que tout médecin « doit leur apporter son concours en toutes circonstances » sans « jamais se départir d’une attitude correcte et attentive envers la personne examinée ». Enfin, le Code de la consommation (article L. 122-1) stipule qu’« il est interdit de refuser à un consommateur la vente d’un produit ou la prestation d’un service, sauf motif légitime », le comportement du médecin qui refuse de délivrer des soins étant ici assimilé à un refus de vente. La prise en charge de toute personne, sans distinction d’âge, de sexe, de culture ou encore de classe, est un élément fondamental du système de soins français et les textes cités sont opposables à tout médecin en cas de refus de soins avéré. La question du refus de soins des personnes précaires et notamment des bénéficiaires de la CMUc ne devrait donc pas être posée car illégale. 


			La pratique persiste cependant, comme le prouvent des études comprenant notamment des testings 10 : en 2003, 15 % des professionnels de santé refusaient les bénéficiaires de la CMUc (Boisguérin, 2004) ; en 2005, quatre médecins sur dix refusaient de soigner les bénéficiaires de l’AME ou tentaient de les dissuader de venir consulter, et un sur dix refusait de soigner des bénéficiaires de la CMUc (Fahet et al., 2005) ; en 2006, 41 % des médecins spécialistes et 5 % des généralistes continuaient de refuser des soins aux bénéficiaires de la CMUc (Desprès et Naiditch, 2006). Malgré l’existence de dispositions législatives, il importe de savoir comment les politiques publiques sont appliquées par les professionnels de santé, parmi lesquels les médecins généralistes qui occupent une place prépondérante en tant que premiers recours. Ces testings, qui bénéficient d’un relais médiatique important, montrent que « l’exclusion est considérée comme une atteinte à la dignité de l’homme. Elle provoque l’indignation et incite à rechercher des solutions » (Paugam, 1996, p. 573). Par l’entremise du refus de soins, les médias grand public se positionnent comme des défenseurs des personnes précaires, suscitant une remise en cause du corps médical. L’écho médiatique provoqué par les testings a révélé une crise de confiance envers les praticiens, mais il serait intéressant de mesurer l’ampleur effective du refus de soins dans les pratiques, et pas seulement envers les bénéficiaires de la CMUc, afin de savoir si ce refus discriminatoire reçoit une attention disproportionnée par rapport à sa fréquence et s’il touche d’autres catégories de population.


			Des refus de soins discriminatoires dissimulés


			Aucune situation de refus de soins discriminatoire n’a pu être observée dans le cadre de cette recherche, ce qui peut paraître normal puisque non seulement les médecins connaissaient l’objet de la recherche, mais de plus exerçaient en secteur 1, secteur dans lequel les médecins refusent rarement l’accès aux soins des bénéficiaires de la CMUc d’après des études par testing. De plus, cette recherche s’est déroulée en Nord-Pas-de-Calais (intégré depuis l’étude aux Hauts-de-France) dont le nombre de bénéficiaires figure parmi les plus élevés du territoire métropolitain. Il est alors difficile, pour un médecin généraliste de cette région, d’ignorer qu’une part importante de sa patientèle se heurte à des difficultés sociales ; cependant, la démographie médicale des généralistes y est supérieure à la moyenne nationale, synonyme de rentabilité financière non systématique. Ces deux spécificités régionales peuvent expliquer que les refus de soins soient minimes chez les généralistes, contrairement aux autres spécialistes, denrées rares sur le territoire régional qui peuvent donc se permettre plus aisément de refuser des patients dont ils estiment pouvoir se dispenser, comme les bénéficiaires de la CMUc. 
Ce refus n’a, en effet, aucune conséquence économique dans une région où les cabinets ne désemplissent pas. 


			Si les situations de refus de soins discriminatoire n’ont pas pu être observées, les médecins généralistes de cette étude confirment, malgré tout, leur existence, tout en précisant qu’elles sont, la plupart du temps, dissimulées : délais allongés de rendez-vous, dépassements d’honoraires importants annoncés, fraîcheur de l’accueil, etc. Les médecins en secteur défavorisé ont même rapporté des appels reçus de certains de leurs confrères spécialistes leur demandant de ne plus leur envoyer aucun patient. Le cumul de ces éléments, rapportés par plusieurs patients, permet au praticien de se rendre compte du refus de soins systématique de la part d’un confrère vis-à-vis d’une population spécifique comme les bénéficiaires de la CMUc. Il s’agit bien pour eux d’une discrimination et d’un non-respect de la déontologie médicale qu’ils jugent inacceptable. Cependant, alors qu’ils sont les seuls à pouvoir juger du caractère exceptionnel ou habituel du comportement d’un confrère du fait de cette récurrence, aucun d’entre eux ne songe à en référer aux autorités compétentes (Ordre des médecins ou assurance maladie par exemple) pour faire cesser ces comportements, pourtant nuisibles pour l’image de l’ensemble de la profession. Au mieux s’autorisent-ils à ne plus envoyer de patients chez ces confrères dont ils dénoncent la pratique déviante. Le sentiment de confraternité semble plus fort que le sentiment d’injustice…


			Des refus de soins sélectifs


			Si aucun refus de soins discriminatoire n’a été noté, des refus de soins dits sélectifs ont été observés et seront détaillés plus loin (voir le paragraphe « Refuser une demande de patient : un facteur protecteur de l’épuisement professionnel », p. 129). Bien que la plupart des médecins de cette recherche aient déclaré ne pas faire sciemment de sélection particulière sur certaines pathologies, les observations sont en décalage avec le discours produit par les médecins. La question du suivi des patients toxicomanes, par exemple, divise les médecins : trois des huit médecins ont ainsi exprimé leur refus de prendre en charge ce public. Ces médecins, fonctionnant sur les modèles « informatif » et « interprétatif », se trouvent en difficulté devant ces patients qu’ils ne comprennent pas, entraînant un discours très péjoratif à leur égard (« ils me dérangent […] c’est vraiment une catégorie de patients que je déteste. […] J’ai l’impression de perdre mon temps complètement, les sous du contribuable, et c’est vraiment un truc qui m’indispose » ; « je ne le fais pas parce que je vais être em…bêté, on va commencer par un et puis après dans la salle d’attente il n’y a plus que ça, donc non. […] Ça ne m’intéresse pas. […] Ce sont des gens, malheureusement, qui sont rarement intéressants »). Les deux griefs récurrents semblent être l’absence de réelle volonté d’arrêter (« ils disent toujours qu’ils vont arrêter, qu’ils ont arrêté et puis en réalité ils continuent encore et encore » ; « finalement ces gens-là, les trois quarts sont installés dans la toxicomanie et ne veulent pas en sortir »), et le nomadisme médical (« ils changent de pharmacien, ils changent de médecin, […] ils ne vont pas se faire suivre à l’hôpital par […] un addictologue » ; « ils vont voir des tas de médecins et nous on reçoit un petit papier après en disant attention il ne faut plus donner ces produits-là, […] à cette personne, parce qu’elle fait toutes les pharmacies donc c’est tout, c’est fini »). Plutôt que ces deux motifs invoqués, une autre hypothèse peut être émise, celle de l’échec d’une relation thérapeutique que ces médecins ne sont pas parvenus à mettre en place. Cette hypothèse mériterait d’être approfondie et semble d’autant plus valable que ces mêmes griefs ne se retrouvent pas auprès des autres médecins ou, en tout cas, pas avec la même virulence. Ils sont ainsi plus modérés à l’égard des toxicomanes. Si un médecin, le Dr Amélie (interprétatif, favorisé 11), accepte de les prendre sous réserve d’une prise en charge conjointe avec un centre spécialisé, ce qui est officiellement recommandé, dans le but d’être protégée en cas de problème, les quatre autres médecins de notre recherche acceptent de prendre en charge les toxicomanes sans condition.


			Ces médecins, relevant des modèles « paternaliste » ou « délibératif », exercent tous en cabinet de groupe et en secteur défavorisé ou semi-rural. Ils n’ont pas de jugement de valeur négatif vis-à-vis de cette population spécifique et sont également ceux qui les connaissent le plus puisqu’ils en reçoivent plusieurs par semaine. Le temps passé auprès de ces derniers est cependant différent, le médecin « paternaliste » ayant des consultations significativement plus courtes que les autres médecins. Cette différence s’explique par les motivations pour prendre en charge ce public spécifique. Pour le médecin paternaliste, il est important de ne pas faire de différence de prise en charge entre les patients, l’essentiel étant de tous les accepter, quels qu’ils soient : « j’accepte tout. D’abord quand on est malade, au départ on ne sait pas ce qu’ont les gens, donc je ne vois pas comment on peut refuser alors qu’on ne sait pas ce qu’ils ont ! » ; la durée des rendez-vous n’est donc pas modulée en fonction des profils. On peut y voir également une certaine valorisation du fait de prendre en charge des publics pour lesquels les autres médecins avouent leur incompétence : « les gens qui ne prennent pas les toxicomanes, […] c’est parce qu’ils n’y connaissent rien. Ils ont la trouille […]. Dans ces cas-là, on perd encore de sa personnalité. Ne pas prendre un toxicomane, […] moi je ne le conçois même pas » (Dr Michel, paternaliste, défavorisé). On relève d’ailleurs que le Dr Michel destitue ses confrères qu’il ne considère plus comme des médecins mais comme « des gens » qui ne prennent pas les toxicomanes. À l’inverse, les trois médecins « délibératifs » ont des consultations plus longues pour ce public qui nécessite, malgré tout, un accompagnement plus important. Ces médecins ont d’ailleurs tous suivi une formation spécifique pour cette prise en charge qu’ils trouvent intéressante et plaisante : « pour l’alcool je m’étais formé avant de m’installer. […] Et puis en toxicomanie, j’avais fait la formation “Généralistes et toxicomanie”. J’aime bien » (Dr Hervé, délibératif, défavorisé).


			Les patients toxicomanes semblent donc être la seule population spécifique que certains médecins assument ne pas prendre en charge. 


			Par ailleurs, seuls les médecins du modèle « délibératif » assument ne pas prendre en charge certains actes médicaux spécifiques comme les infiltrations, les poses de stérilet, etc. et annoncent des collaborations avec des confrères qui les réalisent. Pour les autres médecins, si certains actes ou certaines populations non pris en charge ont été observés, il a fallu étayer les propos par des exemples pour qu’ils l’admettent, comme si ces situations faisaient d’eux des « mauvais » médecins. Le Dr Amélie (interprétatif, favorisé) expliquera ainsi qu’elle ne suit pas les bébés de moins de 6 mois parce que cela demande trop de temps et qu’elle n’apprécie pas faire des injections aux bébés. Le Dr Michel finira par dire qu’il ne fait pas de gynécologie, non par manque de compétences sur le sujet, mais parce qu’il « vénère trop la femme », etc. 


			Il a d’ailleurs été observé l’existence de délégations d’actes à des confrères/consœurs du même sexe que le patient lorsqu’il s’agit de questions médicales avec une dimension sexuée où le genre du médecin intervient, comme le suivi gynécologique, les problèmes de dysfonctions érectiles ou encore de prostate. Il semble y avoir une pudeur du patient mais également du praticien, confirmant que la relation médecin-patient n’est pas une relation neutre mais bien une relation où le genre, la catégorie sociale, etc. restent dans l’esprit des deux protagonistes du colloque singulier.


			Il existe donc des motifs de refus de soins jugés acceptables par la profession médicale, en ce qui concerne certaines addictions (alcool et toxicomanie notamment), la demande d’interruption volontaire de grossesse (IVG), etc. Pour les praticiens, il ne s’agit pas là d’un refus de soins, mais d’une orientation vers un confrère spécialisé dans ce type de demande afin d’améliorer la prise en charge du patient, ce qui concorde avec le constat de Peneff : « certains patients sont “évités” et orientés par carence vers des structures de substitution (toxicomanes, alcooliques, marginaux). L’offre minimale, prévue par la loi sur la non-assistance, est assurée, mais certaines populations sont négligées » (Peneff, 2005). La différence exprimée par les généralistes entre les refus de soins discriminatoires envers les CMUc, d’une part, et ceux faisant l’objet d’orientation vers un confrère, d’autre part, peut être rapprochée de la différence entre « ne pas dire » et « mentir », qui sont les « formes actives et passives du secret » pour Simmel (1991), ou encore de « l’éloge du mensonge », selon Fainzang (2006). Le refus de soins serait ici l’expression d’une relation sociale de pouvoir avec une « justification morale du mensonge [qui] serait pratiqué dans l’unique intérêt du dupé et non du dupeur » (ibid., p. 66) ; certains médecins légitiment ainsi un refus de soins envers certaines catégories de patients pour des raisons de compétences médicales, en invoquant le bien du patient, une meilleure prise en charge de sa pathologie. D’autres sociologues ont constaté que « la raison invoquée par certains praticiens pour justifier le refus est de ne pas pénaliser le patient en lui faisant payer des dépassements » (Sicot, 2011, p. 181). Tout comme le mensonge, le jugement sur l’intérêt du refus de soins est sujet à controverse : « ce que le dupeur perçoit comme positif pour le dupé ne l’est peut-être pas ». Le pieux refus de soins, dont l’altruisme reste encore à démontrer, est une « relation qui exclut l’égalité » et « résulte tout à la fois d’un processus de rationalisation et d’un processus de socialisation culturelle » car « le médecin dispose d’un savoir et d’un pouvoir qui l’autorise à » ne pas prendre en charge certains patients (Fainzang, 2006, p. 73).


			Même en cas de rendez-vous effectif, l’identification du refus de soins est complexe car elle implique deux protagonistes en interaction, le médecin et son patient et non le médecin seul. Ce que d’aucuns appelleront un refus de soins pourra se révéler n’être que le signe de l’échec d’une relation entre deux personnes car il est parfois « difficile de faire la part des choses entre un choix délibéré du patient CMUc (lié à ses caractéristiques et à ses préférences) et un choix contraint suite à un refus de soins de la part du praticien » (Cases et al., 2008). Il est ardu de savoir si l’abandon d’une relation thérapeutique est le fait d’un manque d’affinités entre les protagonistes ou d’une relation détériorée du fait du statut précaire du patient. Il faut rappeler que la relation médecin-patient résulte d’un choix réciproque, nécessaire pour l’établissement d’un lien de confiance : si le patient a le droit de choisir son médecin, le médecin a également le droit de refuser un patient tant qu’il ne refuse pas des soins qui mettraient en péril la personne. Et c’est là le point nodal du refus de soins, car derrière la question du choix se pose celle de la qualité de soins : la possibilité de refuser certains patients pourrait être le garant d’une relation médecin-patient de qualité, d’un lien de confiance par un choix réciproque. Une solution binaire semble impossible car la question du refus de soins est toujours associée à une indispensable réflexion éthique : faut-il que les médecins généralistes prennent en charge toutes les personnes se présentant à leur cabinet, notamment les plus démunies, au risque que certains patients aient une prise en charge de moindre qualité avec des professionnels ayant le sentiment d’être contraints, incapables d’être à l’écoute ou encore d’instaurer un climat de confiance avec eux ? Faut-il créer des « filières » de prise en charge spécialisées par des médecins volontaires, au risque de renforcer la stigmatisation de certaines populations ? La suite de cet ouvrage tentera d’apporter des éléments, sinon de réponse, du moins de compréhension des enjeux associés.


			Les difficultés d’identification des refus discriminatoires dans l’ensemble des refus de soins, ainsi que le peu de plaintes déposées pour ce motif entraînent un jugement négatif systématique sur le refus de soins de la part de la population. Les études actuelles, portant principalement sur le refus de soins discriminatoire sans le préciser, « renforcent involontairement les stéréotypes culturels communément répandus en mettant excessivement l’accent sur des phénomènes sociaux moralement critiques » (Brekhus, 2005, p. 249). Et les dispositifs coercitifs, visant à rendre illégal tout refus de soins envers les personnes démunies, souscrivent également à la cause monofactorielle d’explication de ce phénomène : c’est le refus de soins dans son ensemble qui est dénoncé, et non pas celui qui est discriminatoire (Lachenal et al., 2014) 12. Ces mesures créent, par effet de ricochets, la situation qu’elles souhaitaient combattre. 


			Des politiques publiques qui renforcent les inégalités de santé ?


			Les politiques publiques récentes se fixent l’objectif de diminuer les dépenses de santé sans nuire aux personnes les plus démunies. Les mesures déjà mises en place (déremboursement de certains médicaments ou des lunettes, promotion de l’automédication, franchises médicales par boîte de médicaments et pour les examens complémentaires de santé, etc.) accentuent cependant les inégalités de recours aux soins. De plus, les modifications d’attribution de la CMUc (obtention le mois suivant l’acceptation du dossier et non plus à la date du dépôt et renouvellement annuel) ou encore l’accès complexe à l’aide à la complémentaire santé pour une personne faiblement instruite ne font qu’aggraver les inégalités de recours aux soins entre les plus riches et les plus pauvres.


			De plus, les médecins amenés à refuser des soins aux bénéficiaires de la CMUc se voient soutenus par un partenaire inattendu, l’assurance maladie, qui donne le droit aux médecins de porter spécifiquement réclamation à l’encontre des bénéficiaires de la CMUc. Ainsi, en juin 2008, une circulaire 13 de la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) autorise les médecins à porter plainte contre les bénéficiaires de la CMUc dont certains comportements seraient considérés comme abusifs, parmi lesquels : retards injustifiés aux rendez-vous ; rendez-vous manqués et non annulés ; traitements non suivis ou interrompus ; exigences jugées exorbitantes, etc. Ces critères sont pour le moins sujets à interprétation et risquent fort de faire appel aux représentations que le professionnel a de son patient, pour juger si une exigence est exorbitante ou encore si une annulation de rendez-vous est légitime. La question du référentiel normatif auquel le médecin va recourir devrait être posée. Si des collectifs de médecins ont désapprouvé ces nouvelles dispositions au point de saisir la HALDE, et même si la circulaire semble peu utilisée par les professionnels de santé, légitime est la crainte de rendre légal par ces dispositions un refus de soins jusqu’ici jugé discriminatoire, officialisant ainsi la transgression des principes éthiques et déontologiques de la profession. L’individualisation du traitement de l’accès aux soins via la possibilité de faire des réclamations spécifiques à l’encontre d’un professionnel ou d’un bénéficiaire de la CMUc, déplace cette question d’un niveau macrosocial à un niveau microsocial, laissant croire que le refus de soins envers les bénéficiaires de la CMU n’est que la résultante d’attitudes isolées de professionnels de santé.


			Par ailleurs, les critères mentionnés dans la circulaire (retards injustifiés, rendez-vous manqués, traitements non suivis, etc.) se retrouvent dans les propos tenus par les médecins les moins en contact avec les publics précaires, exerçant dans des secteurs favorisés. L’assurance maladie avalise ainsi les représentations des médecins s’occupant le moins des principaux concernés par cette mesure et en fait une norme de conformité. Elle met en lumière ce qu’Astier appelle la « transformation majeure de notre système de protection sociale à savoir le recul de l’assurance sociale au profit de l’assistance où deux populations sont distinguées : d’un côté des ayants droit, productifs et capables d’entrer dans les dispositifs contributifs et de l’autre, des groupes d’inemployables, condamnés à subsister de la solidarité fiscalisée » (Astier, 2007, p. 2). Car la CMUc est une illustration des nouvelles règles du social, à savoir la modification de « l’universalisation des droits » où la protection n’est plus acquise par le travail, mais entraîne une « individualisation des protections » avec « une forme de contractualisation du droit social pour ceux qui bénéficient de l’assistance. […] Ce n’est pas qu’une affaire comptable, loin s’en faut. On exige de l’individu bénéficiant de la solidarité qu’il rende des comptes sur la manière dont il s’acquitte de son devoir vis-à-vis du lien social » (ibid., p. 3). D’après la circulaire, les bénéficiaires de la CMUc doivent, par exemple, être ponctuels, suivre leur traitement, etc. conduites non exigibles pour les personnes non bénéficiaires de la CMUc.


			« Le bénéficiaire doit prouver qu’il mérite bien cette prestation en prenant en charge sa santé le mieux possible. Cette articulation entre droit aux soins et devoir de soins repose sur un principe de responsabilisation des individus, incités à participer à la préservation de leur “capital santé”, et ce, de manière autonome et continue. » (Rode, 2009, p. 155)


			On peut constater une analogie avec le « bon » malade de Parsons (1970). Ici, le « bon » patient bénéficiaire de la CMUc est un patient qui ne rate pas ses rendez-vous, suit son traitement et gagne, en retour, le droit de ne pas être reconnu responsable de sa situation sociale et la légitimité de bénéficier des aides publiques comme la CMUc. Cette transformation du système de protection sociale qui privilégie de plus en plus l’assistance au profit de l’assurance entraîne également un rapport de pouvoir renforcé entre les bénéficiaires de ces aides et ceux qui la dispensent, notamment les médecins.


			« Le droit est le garant des rapports de réciprocité entre individus responsables et égaux dans l’échange que le contrat sanctionne. À l’inverse, les pratiques d’assistance se déroulent dans le cadre d’un échange inégal. L’indigent demande et ne peut donner une contrepartie équivalente à ce qu’il reçoit. Sa relation avec son bienfaiteur est en deçà de la sphère du droit. » (Castel, 1995, p. 231)


			Cette évolution modifie profondément la relation médecin-patient, lorsque le patient bénéficie de la CMUc ou de toute mesure relevant de l’assistance, renforçant ainsi la dissymétrie entre le patient et son médecin, au profit de ce dernier.


			Ce détour par les politiques sociales montre le paradoxe entre une ambition affichée de réduire les inégalités de santé, alors même qu’elles peuvent contribuer à les renforcer, à stigmatiser les « précaires en santé », et ne permettent pas de régler la question complexe des refus de soins, largement médiatisée. 


			
Des représentations de la précarité parfois sans effet sur la pratique



			Avant d’aborder les pratiques spécifiques des médecins généralistes, il est intéressant d’interroger leur définition de la « précarité », des inégalités sociales de santé ou encore leur adhésion au modèle démocratique de la médecine accessible à tous. L’adhésion à ce modèle ainsi que la compréhension du phénomène des inégalités sociales de santé sont souvent postulées dans les recherches en sciences humaines ; il convient d’en tester la teneur. De plus, ces notions sont présentes dans les politiques publiques qui enjoignent les médecins de « renforcer l’accès aux soins notamment pour les patients défavorisés » sans jamais poser la question de savoir si cet objectif correspond à une valeur partagée par le corps médical.


			L’impossible consensus médical sur la définition de la précarité


			Demander à un médecin sa définition de la précarité a pu paraître incongru. En effet, quelle influence cette définition peut-elle avoir sur la pratique et, en poussant plus loin le raisonnement, doit-elle en avoir une ? Or, les médecins ont obtenu un quasi-monopole sur la notion de maladie dans notre société et, par extension, sur le rôle social qu’ils peuvent attribuer au malade en lui permettant, le cas échéant, d’être exempt de ses responsabilités sociales. C’est pourquoi, pour Becker (1985), le médecin, par son influence sur le social, est entrepreneur de morale. C’est cette dimension, souvent sous-estimée par le corps médical lui-même, qui légitime l’investigation des représentations liées à la précarité.


			« Il est déraisonnable de prétendre trouver une définition juste, objective – et distincte du débat social – sans tomber dans le piège de la catégorisation de populations spécifiques dont on sait que les frontières qui les distinguent des autres groupes sociaux ne sont jamais claires. Vouloir définir “l’exclu” en fonction de critères précis, valables une fois pour toutes, conduit, en réalité, à réifier des catégories sociales nouvelles, ou similaires à celles qui ont été construites socialement, et à laisser entendre qu’il peut exister une science de l’exclusion indépendante du contexte culturel spécifique de chaque société. […] Il est prudent de distinguer l’usage scientifique de l’usage social. » (Paugam, 1996, p. 565) 


			Si les médecins semblent s’accorder sur l’existence d’une réaction en chaîne menant à la précarité, il n’y a pas consensus sur l’identification des phénomènes initiaux de cette réaction en chaîne. Cette identification va alors être influencée par les valeurs et l’expérience du médecin, non seulement la sienne, mais également celle des patients qu’il est amené à côtoyer. Ces éléments constituent ainsi un imaginaire lié à la précarité dont une clé de lecture pertinente semble être l’expérience personnelle de la précarité ainsi que le modèle de relation médecin-patient. Elle permet ainsi de différencier deux profils de médecins :


			– les médecins qui s’inscrivent dans une perspective interactionniste, pluridimensionnelle, de la précarité et ne se fixent pas de typologie spécifique du patient précaire, ce qui s’apparente au modèle délibératif. La précarité est multidimensionnelle et comprend une « méculture » de la santé, une méconnaissance de ses droits mais également de ses capacités (« il y a des problèmes alimentaires parfois depuis l’enfance, […] quand on a l’habitude de cuisiner très gras depuis l’enfance ou manger très peu de légumes, très peu de fruits […], lorsqu’il y a une ambiance de tabac depuis la petite enfance, lorsqu’il y a les soins dentaires qui ne sont pas faits depuis l’enfance…, tout ça, ce sont des gens précaires »). 
Il n’y a pas de jugement péjoratif sous-jacent et la précarité va être d’autant plus grande qu’il y a un cumul de difficultés sociales, notamment dans les conditions de vie, comme le logement, l’alimentation, la scolarisation, etc. (« il y en a qui cumulent tout et qui restent sur le bord de la route » ; « des gens qui sont pauvres de génération en génération, donc ils ont à la fois des difficultés financières, des difficultés de logement, des difficultés au niveau nourriture, et puis parfois au niveau financier »). La responsabilité de leur situation va d’ailleurs davantage être imputée à la société qui reproduit les inégalités sociales de santé qu’aux individus eux-mêmes : « ceux qui ne profitent pas de la république, […] ils ne profitent pas de l’éducation, de la scolarisation, ils ne profitent pas de la culture, ils ne profitent pas de la santé » ;
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