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Introduction

L'actualité nous rappelle de facon récurrente les difficultés rencontrées par les professionnels de
santé implantés dans les quartiers populaires, et les raisons qui président au désengagement d’une
partie de ceux qui y travaillent, ainsi qu’a la fermeture de certaines structures. Ces mécanismes

concernent en particulier les acteurs de la santé qui ont une activité libérale.

Les inégalités de santé sont aujourd’hui amplifiées par les inégalités d’accés aux soins. Habiter dans
un quartier populaire renforce la probabilité de ne pas trouver prés de chez soi les médecins,
spécialistes et structures de soins adaptés aux besoins. Le climat d’insécurité, les agressions
physiques et verbales répétées, et méme, dans certains cas, le vandalisme sont évoqués comme

explications de ce malaise social.

Les structures de santé, privées ou publiques, sont parfois a la limite de la rupture. Les professionnels
ne veulent plus y travailler. Et face a I'ampleur des difficultés, certains responsables et gestionnaires

finissent par abdiquer et choisir de s’installer dans des endroits plus calmes.

Les cing centres de santé associatifs de Grenoble qui relevent de I’A.GE.C.SA semblent épargnés par
ce processus. lls sont pourtant installés, depuis les années 1970, dans des quartiers qui ont, depuis
cette époque, subi de profondes évolutions. Ces quartiers sont aujourd’hui disqualifiés, touchés
comme les autres par la crise, la pauvreté et le chdmage de masse et sont, pour la plupart, classés en
« zones urbaines sensibles » (ZUS). L’actualité a d’ailleurs récemment révélé I'ampleur de la violence
dans les ZUS de la région grenobloise. Dans un tel contexte, les rapports d’activité des centres de
santé indiquent une croissance de I'activité. Ils témoignent en outre d’une volonté des professionnels
en poste de continuer a s’y investir, et évoquent des candidats en nombre croissant pour venir y

travailler.



Comment se fait-il que les centres de santé de Grenoble résistent a la tendance au désengagement
professionnel et au retrait institutionnel observés ailleurs ? Ce qui fait figure d’exception constitue
une énigme au sens sociologique du terme. La résoudre aurait pour intérét de dégager ce que l'on
pourrait appeler les facteurs du succes et de justifier par la suite une extension de ces expériences

réussies dans d’autres sites.

Le travail d’enquéte

L'objectif de cette étude n’est pas de réaliser un diagnostic exhaustif sur le fonctionnement
institutionnel de I'ensemble des centres de santé de Grenoble et de décrire a nouveaux frais ce que
I’on sait déja par ailleurs, ou que I'on trouve bien renseigné dans les rapports d’activité. Nous avons
pensé, au contraire, qu’il est préférable de partir de certaines hypothéses et de tenter de les vérifier
par un travail d’'immersion sur le terrain dans des sites sélectionnés. Nous avons ainsi réalisé une
enquéte de terrain fondée sur des entretiens approfondis auprés de professionnels et de patients
ainsi que des observations, dans deux des cing centres de santé: Arlequin et Les Géants qui
appartiennent au quartier de la Villeneuve. Le choix de ces deux centres a été fait de fagon concertée

entre I'équipe de recherche et le commanditaire.

Le quartier de la Villeneuve, dans lequel sont installés les deux centres enquétés, est un quartier
défavorisé (il est notamment classé en Zone Urbaine Sensible) mais présente toutefois certaines
particularités qui constituent des atouts comparativement a de nombreux autres quartiers dits
« sensibles ». Historiquement en effet, sa création a conduit a une relative mixité sociale qui perdure
encore en partie aujourd’hui. Ainsi, notamment, si 58% des habitants de la ZUS « Villeneuve — Village
Olympique » ont une PCS ouvriére, 34% sont cadres ou de professions intermédiaires’. Le taux de
chémage y est élevé, et le revenu par unité de consommation médian des habitants y est certes deux
fois moindre que celui des habitants de I'Unité urbaine de Grenoble (respectivement 11 528€ et
19 996€), mais il est plus élevé que dans les autres ZUS de Grenoble (7 685€ par exemple pour la ZUS

Teisseire Abbaye Jouhaux). La relative mixité sociale de la Villeneuve se repére aussi quant au statut

D’aprés le Contrat Urbain de Cohésion Sociale, Politique de la ville 2007-2008



du logement puisque plus de la moitié des habitants sont propriétaires ou locataires dans le parc

privé.

En termes de services également, le quartier se trouve relativement bien doté en équipements
sociaux, éducatifs, de méme qu’en services commerciaux, comparativement a d’autres quartiers
défavorisés — méme si certaines structures ont di fermer ces derniéres années. Il est aussi bien
desservi par les infrastructures routiéres et les transports en commun (a 14 minutes du centre-ville

par le tramway en moyenne pour I'ensemble de la ZUS).

Du point de vue de la santé par ailleurs, les deux centres de ’AGECSA ne sont pas installés dans un
total désert médical. Ne serait-ce que dans les IRIS des centres et ceux adjacents (soit 6 IRIS), on
compte ainsi deux pharmacies, dix omnipraticiens, neuf kinésithérapeutes, quatre infirmiéres
libérales, trois dentistes, deux ophtalmologues, etc. Les centres de santé de I'Agecsa apparaissent
donc centraux mais ne sont pas l'unique offre de soins dans le quartier de la Villeneuve et ses

alentours proches.

Nous avons réalisé 12 entretiens approfondis auprés de professionnels® et 12 autres auprés de
patients et usagers du quartier dans lesquels sont implantés les centres. En complément, les centres
Vieux Temple et Mistral ont été visités, ce qui a permis de rencontrer les secrétaires et un médecin

dans le premier, une secrétaire dans le second.

L'enquéte a permis d’aborder plusieurs questions, renvoyant a différents processus sociologiques.
Nous nous sommes interrogés sur les motivations des professionnels a exercer dans les centres de
I’AGECSA, en lien avec leur socialisation professionnelle et citoyenne, et sur les avantages qu'ils
peuvent trouver a la médecine salariée. Mais au-dela, nous nous sommes demandés en quoi ce qu’ils
vivent dans les centres peut aussi, éventuellement, jouer un réle mobilisateur ou encore protecteur
face aux difficultés de I'exercice. Nous avons également pris en compte leurs expériences vécues
avec les patients mais aussi avec leurs colleégues (style relationnel au sein des équipes et modalités de
collaborations notamment). De méme, les liens avec I'environnement institutionnel et de santé

publique, tout comme I'implantation des centres dans les quartiers, ont été étudiés dans I'enquéte.

2 . . . Loz . T . . .
Trois médecins generallstes, un pedlatre, un interne en stage en autonomie supervisee, une

orthophoniste, deux infirmiéres, deux secrétaires, deux coordinatrices.



Parallelement, la réflexion a porté sur les représentations que les usagers ont des centres et de leurs
employés. Si la prise en charge pluridisciplinaire proposée peut répondre a certains de leurs besoins,
la maniere dont ils vivent leur fréquentation des centres de santé influence leurs propres
comportements de recours aux soins ainsi que les relations qu’ils établissent avec les différents

salariés.

L'enquéte a porté également sur I'adéquation entre d’une part, les attentes des patients et habitants
des quartiers et, d’autre part, 'offre de services proposée par les centres de santé. Nous avons fait
I’hypothése qu’une relative adéquation est de nature non seulement a contenter les personnes
accueillies mais aussi a conforter les professionnels dans leur démarche hétérodoxe par rapport au
milieu professionnel. Nous avons accordé par exemple une attention particuliere aux modalités
d’accueil et d’organisation des flux de la « patientéle », et a leurs effets sur les expériences vécues

des patients comme sur la perception de la « charge mentale » des salariés.



1. Les motivations des professionnels

Le succes d’un centre de santé résulte-t-il des motivations des professionnels qui s’y engagent ? Telle

est la question que nous avons essayé d’analyser dans les entretiens approfondis.

Quelles sont les motivations des professionnels a exercer dans les centres de 'AGECSA ? Peut-on y
voir la traduction d’une socialisation professionnelle spécifique ou d’'un engagement citoyen fondé
sur des valeurs héritées depuis I'enfance ? Peut-on y voir aussi I'effet d’'un calcul personnel
conduisant a opter pour la médecine salariée en raison des avantages qu’elle peut procurer,
notamment en termes d’équilibre de vie et de maitrise du temps de travail ? Autrement dit, qu’est-
ce qui a conduit les professionnels de santé a choisir de travailler dans un centre de santé situé dans
un quartier populaire alors qu’ils auraient pu choisir, au contraire, de s’installer de facon
indépendante dans un quartier de classes moyennes et supérieures et, en toute logique, de dégager

ainsi de leur activité un revenu plus élevé.

Pour analyser les différents types d’activité sociale, Max Weber distinguait deux types de
comportement : le comportement rationnel en finalité et le comportement rationnel en valeur qu’il
définissait de la fagon suivante : 1) « Agis de fagon rationnelle en finalité, celui qui oriente son
activité d’aprés les fins, moyens et conséquences subsidiaires et qui confronte en méme temps
rationnellement les moyens et la fin et les conséquences subsidiaires et enfin les différentes fins
entre elles » et 2) « Agis de maniére purement rationnelle en valeur celui qui agit sans tenir compte
des conséquences prévisibles de ses actes, au service qu’il est de sa conviction portant sur ce qui lui
apparait commandé par le devoir, la dignité, la beauté, les directives religieuses, la piété ou la
grandeur d’'une « cause », quelle gqu’en soit la nature ». On peut qualifier le premier d’engagement

intéressé et le second d’engagement éthique.

Ces deux définitions correspondent-elles aux motivations des professionnels de I'’AGECSA ? Les

entretiens que nous avons réalisés permettent d'y répondre. Il faut toutefois distinguer les



secrétaires médicales et les médecins, sachant que la décision de travailler dans un centre de
I’AGECSA pour les premiéeres se pose davantage en termes d’opportunité d’emploi que de choix de
carriere proprement dit. Néanmoins, on peut tout de méme adopter ce cadre analytique pour
I’'ensemble du personnel sachant que l'intégration dans un centre de santé situé dans un quartier
populaire engage tout un chacun de fagon spécifique dans un rapport a la pauvreté qui le conduit, de

facon presque incontournable, a des rationalisations de ses propres pratiques.

L’engagement intéressé

Soulignons que les motivations peuvent étre d’ordre professionnel comme d’ordre familial ou
conjugal. Tout professionnel n’est pas uniquement professionnel. Il n’a pas que le lien de
participation organique pour le rattacher a la société. Il doit composer avec les spécificités de sa vie
familiale (lien de filiation) et de sa vie affective (lien de participation élective). Autrement dit, le
professionnel qui intervient dans un centre de santé n’est pas forcément guidé uniquement par des
objectifs strictement professionnels. Il peut trés bien avoir pris cette décision pour mieux concilier
par exemple sa vie professionnelle et sa vie familiale et d’étre plus présent aupres de ses enfants. Il
peut aussi avoir choisi de travailler dans un centre de santé parce que cette solution présentait des
avantages pour mener une vie conjugale plus équilibrée en se rapprochant par exemple du lieu de
travail de son conjoint. Il est frappant de constater que certaines personnes interviewées ont
d’emblée expliqué leur décision de travailler dans un centre de santé par ce type d’intérét,
notamment des femmes qui soulignent plus spontanément que les hommes que leur engagement
releve de motivations familiales. Elles entendent mener une vie professionnelle sans que celle-ci
empiéte sur d’autres engagements extérieurs a la vie professionnelle qui s’averent au moins aussi
importants pour leur équilibre personnel. Elles avouent que travailler dans un centre de santé
permet d’avoir des horaires fixes et aménagés et de pouvoir ainsi articuler de fagon harmonieuse
leur vie professionnelle et leur vie familiale. Aller chercher les enfants a I'école deux fois dans la
semaine, avoir une journée de libre pour les conduire a des activités, etc. telles sont les avantages

d’un travail dans un centre de santé.



Une femme médecin par exemple disait qu’une fois sortie du centre de santé, elle n’avait plus a se
soucier de son activité médicale et que cela présentait un luxe non négligeable dans cette profession
ou il est fréquent que la présence auprés des patients soit considérée comme naturellement
indéfinie. « Et puis, j’avais déja trois enfants, maintenant j’en ai quatre, donc j’avais envie d’un travail
avec des horaires extrémement fixes, avec la possibilité de m’adapter. Alors la, je ne travaille plus
comme je travaillais auparavant, j’ai baissé mon temps de travail. Et ne travaille pas le mercredi, et
puis il y a deux jours dans la semaine ol je finis une fois a 16h, une fois a 15h20, ce qui permet d’aller
chercher les enfants a I’école, gérer les activités, etc. Et puis quand je pars d’ici, je suis partie, mes
collegues sont la, s’il y a des résultats d’examen a gérer, en vacances, on s’est arrangés entre nous, je

n’ai pas de remplacant a chercher, je n’ai pas de comptabilité a tenir, voila... »

Mais cet avantage en termes d’organisation personnelle qui permet de concilier plus facilement
engagement familial et engagement professionnel n’est pas le seul. Cette femme médecin indiquait
également dans le méme entretien la sécurité que procure le travail en collectif. « L’idée de travailler
toute seule dans un cabinet, cela ne me paraissait pas ¢a trés sécurisant, non pas sur le plan des
agressions, mais sur le plan médical, le seul fait de me retrouver toute seule, si j’ai un souci et si je ne
sais pas quoi faire, je ne sais pas a qui demander et puis quand on fait des remplacements, on a une
expérience des suivis ponctuels, on va soigner tout ce qui est aiglie mais tout ce qui est chronique, on

ne le voit pas vraiment., on n’a pas cette expérience-la. »

Elle soulignait également que son réle de médecin n’impliquait pas une prise en charge de tous les
problémes sociaux des patients et que ces derniers devaient de son point de vue savoir étre
autonomes. En s’efforcant de délimiter de fagon assez précise le champ de son intervention et en
privilégiant la sphere médicale de ses compétences, elle entendait ainsi éviter d’étre prise dans un
engrenage d’engagements qu’elle ne se sentait pas capable de tenir. « Je n‘aime pas le mot social,
parce que j’essaie de me comporter avec mes patients comme je le ferais si j’étais installé dans un
cabinet libéral installé dans un coin ol les gens ont fortement les moyens, c’est-a-dire que j’estime
que je ne peux pas tout faire, que les patients sont aussi acteurs de leur santé et que je ne suis pas
Dieu le pere. Et donc quand je prends une décision, je leur explique, je leur explique toujours ce que je
pense qu’ils ont, que la ils sont peut-étre venus un peu tét, que ¢a peut encore changer, que si ¢a ne
va pas, qu’ils n’hésitent a reprendre un rendez-vous (...). Les patients sont aussi moteurs que moi,
c’est-a-dire que pour se soigner, il n’y a pas que le médecin et c’est aussi vrai pour le reste, quand on

discute quelquefois de leurs problémes financiers, de leurs problemes dans la famille, quelquefois ¢a
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arrive sur le tapis, donc moi je leur donne des conseils pratiques, mais ce n’est pas moi qui vais
prendre le téléphone pour appeler I'assistante sociale. J'ai certains de mes collégues qui le font, alors
ils le font pour des personnes dgées, incapables de le faire ou ce genre de choses, moi, pour l'instant
je n’ai pas de patients pour qui ¢a s’est vraiment posé. Quand c’est I’assistante sociale du quartier qui
fait la demande, alors la il n’y a pas de probléme, mais ce n’est pas moi qui fais la démarche
(...). D’qgilleurs, ils ne me le demandent pas parce qu’ils le savent... Moi j'estime que ce n’est pas dans
mon réle a moi... C’est pour cela que je n‘aime pas le mot social (...) J’adapte ma pratique quand il
s’agit de populations maghrébines dont les pratiques culturelles sont différentes... Mais ce n’est pas

« ah les pauvres chéris »... »

C’est ainsi que I'on peut parler d’'un engagement intéressé. Pour les professionnels dont les
motivations s’en rapprochent, il s’agit avant tout de trouver un équilibre entre différentes fonctions
qui apparaissent au moins aussi importantes les unes que les autres. Cette recherche de I'équilibre
de vie constitue le principal moteur de leur engagement. Dans leur esprit, pour étre un bon
professionnel, il ne faut pas étre perturbé par une vie familiale et conjugale tendue et pour mener
une vie familiale et familiale épanouie, il ne faut pas non plus étre envahi par une vie professionnelle
trépidante. Nous pouvons penser que si les femmes sont plus nombreuses que les hommes dans les
centres de santé®, c’est en grande partie parce qu’elles sont plus nombreuses que les hommes a
chercher un équilibre entre leur vie professionnelle et leur vie familiale et qu’elles entendent souvent

se valoriser socialement par leur réussite éducative auprées de leurs enfants.

Mais pour que cet équilibre recherché ne soit pas menacé, il est nécessaire, en particulier dans un
centre de santé qui accueille des publics défavorisés, de savoir se tenir a distance de possibles
sollicitations d’intervenir au-dela de la définition stricte de la sphére médicale. C'est ainsi que
I’engagement intéressé se caractérise par un souci de protection personnelle qui prend la forme
d’une anticipation de tous les éventuels débordements : dans cet esprit, pour les personnes qui sont
proches de ce type d’engagement, étre un bon professionnel de santé passe par la capacité a
délimiter scrupuleusement ce qui appartient au cceur de cible du métier et a rejeter tout ce qui s’en
écarte. Le discours sur la nécessaire autonomie et responsabilisation des patients a alors pour

fonction de rationaliser cette conception limitative de I'intervention médicale.

Les femmes représentent environ 80 % du personnel des centres de I’AGECSA.
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Il est clair que le salariat peut constituer aussi en lui-méme un attrait pour certains professionnels
motivés par I'absence de contraintes administratives en termes de trésorerie, de comptabilité.
Devenir salarié dans un centre de santé, c’est en réalité étre déchargé de ce qui apparaitre
contraignant dans un cabinet libéral et pouvoir se consacrer pleinement a la médecine, dans des
plages horaires stabilisées. Ces « avantages » nourrissent au moins partiellement I'engagement

intéressé.

L’engagement éthique

Si cet engagement intéressé est relativement courant, il ne saurait toutefois a lui seul exprimer

I’ensemble des motivations des professionnels. L’engagement éthique existe aussi.

Les plus anciens de ces centres de santé aiment a rappeler I'esprit militant qui y régnait a |'origine.
Beaucoup de médecins croyaient fermement au projet de créer une nouvelle facon de vivre dans le
quartier, en symbiose avec les habitants — plusieurs d’entre eux habitaient dans le quartier — avec de
nombreuses innovations dans I'animation associative et culturelle, le tout associé a un urbanisme
pensé comme moyen d’échange et de mixité sociale. Une orthophoniste qui a connu cette ambiance
explique avec une certaine nostalgie la passion militante de I'équipe : « J'arrive dans ce projet, j’étais
trées jeune, j’avais dix ans de moins que la moyenne des gens, j’étais tres intimidée et subjuguée par
tous ces gens tres intelligents, trés brillants, c’était tres dynamique... Alors, on avait une réunion
hebdomadaire tous les jeudis aprés-midi, alors on brassait, on brassait... Il y avait dés le départ le
principe que les mémes personnes étaient impliquées et dans le soin et dans la prévention... ». Elle
expligue qu’au départ, les médecins étaient méme impliqués dans la santé scolaire... Cet
engagement éthique ne reléve pas que du passé. Il apparait en effet nettement dans certains
entretiens. Pour certains professionnels, il est important de mettre leurs actes en conformité avec
leurs croyances. lls se définissent spontanément en évoquant des valeurs auxquelles ils tiennent

fortement et qui, de leur point de vue, expliquent avant tout leur présence dans un centre de santé.

Un médecin souligne par exemple qu’il est issu d’une famille modeste et qu’il a grandi dans un milieu

attaché aux luttes syndicales. « Vu que je suis issu d’un milieu trés simple et syndicaliste de Grenoble,
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j’ai toujours voulu venir a la Villeneuve. J'ai eu la chance de faire des études parce que I'ascenseur
social marchait encore. Mon pere était cheminot et ma mére secrétaire, ils m’ont toujours porté. Jai
toujours voulu m’occuper d’enfants. J'étais dyslexique, mais j’ai réussi a passer les concours de la fac
de médecine et j’ai eu de la chance. Mais, vu le milieu d’ou je venais, il était évident que je ne pouvais
venir que dans un centre de santé. La Villeneuve existait depuis 1973 et j’ai fini mes études en 1978
et c’était le modéle de santé que mes parents idéalisaient et que j'ai pratiqué avec ma femme

d’ailleurs, parce qu’on était patients ici. Donc, en pratique, il ne pouvait pas se passer autre chose... »

De fait, selon lui sa vocation de médecin ne peut se comprendre indépendamment du besoin qu'il
ressent d’étre utile aux plus pauvres. Exercer dans un centre de santé situé dans un quartier
populaire répond parfaitement a ce souci de définir son métier en adéquation avec la cause qu’il
entend défendre. Il va jusqu’a souligner que cet engagement est source de fierté non seulement
pour lui-méme, mais aussi pour ses parents qui ont lui transmis les valeurs qui sont les siennes
aujourd’hui. Cet engagement que I'on peut qualifier de militant est défini par lui-méme comme une
évidence, un peu comme si ce choix n’en n’était pas vraiment un tant il ne pouvait envisager une
alternative. Ce médecin justifie d’ailleurs sa pratique en I'opposant de facon radicale a celle de
certains médecins libéraux qui pratiquent selon lui sans scrupule des dépassements d’honoraires et
recherchent délibérément une clientéle aisée. « Je ne voulais pas une médecine a I'acte, je voulais
une médecine globale, je voulais un travail d’équipe, c’était ce qui me motivait le plus, je n’avais pas
envie de rentrer dans le systéme de soins inégaux, j’avais envie de donner ce que j’avais appris pour
lutter contre les inégalités sociales, a la fac le milieu des enfants de médecin me révoltait déja, ces
spécialistes qui dépassaient les honoraires, je voulais faire une médecine qui était abordable pour les

gens... »

Ce médecin a toujours travaillé en réseaux. Il définit donc son travail de médecin comme une
fonction nécessairement complémentaire avec d’autres fonctions exercées par des institutions
extérieures au champ strictement médical, notamment dans le quartier : « Parfois, la porte d’entrée
médicale n’est pas suffisante, sur I’éducation et sur les problémes de violence, c’est la-dessus qu’on
est forcément (mobilisé...). On a eu des soucis plus tard... » |l est sensible a I'origine sociale des
patients, a leurs conditions de vie, au fait qu’ils ont un emploi ou non et consigne tous ces
renseignements dans les dossiers médicaux de facon a mieux interpréter les problemes de santé et
mieux y répondre. En tant que pédiatre, il est tres investi dans le travail de prévention qu’il effectue

dans les creches collectives du quartier en travaillant en étroite collaboration avec les assistantes
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maternelles gu’il rencontre chaque semaine. Il congoit cette activité comme partie intégrante de son
métier au sens ou elle lui permet comme il le dit « d’aider les parents a mieux construire leur
parentalité ». « Je pense que ¢a, dans la prévention de la violence, c’est primordial, parce que plus on
laisse monter le déficit de parentalité, pire c’est hein, c’est surtout une grande discussion sur le
sommeil, c’est les parents qui n’arrivent pas a coucher leurs enfants, qui n’arrivent a se faire obéir, a
les faire manger, c’est des enfants qui tapent les parents devant nous... Ce qui intéressant, c’est que
les assistantes maternelles tiennent la route, elles montrent un modéle parental aux parents, et moi,

je peux reprendre ensuite avec les parents... ».

Alors que les professionnels proches de I'engagement intéressé insistent sur la distinction entre le
médial et le social pour se prémunir a I'avance d’un possible débordement de I'activité préjudiciable
a I'équilibre personnel, nous voyons ici que les professionnels proches de I'engagement éthique
soulignent, au contraire, I'entrecroisement inévitable des deux spheres et la nécessité de les
conjuguer dans la prévention, mais aussi dans le traitement. Que de telles divergences dans la
définition du métier apparaissent dans le méme centre de santé peut surprendre. On aurait pu
s’attendre en effet a une plus grande homogénéité sur ce point. Mais nous verrons un peu plus avant
gue ces divergences ne sont pas préjudiciables au fonctionnement du centre lui-méme tant que des

mécanismes de régulation fondés sur la recherche de I'efficacité collective ont été mis en place.

Arrétons-nous pour le moment sur d’autres exemples de professionnels pour qui I’'engagement est
de nature éthique. Ce type d’engagement se retrouve chez un autre médecin qui avoue étre
particulierement sensible a ce qu’il appelle une médecine de la précarité. Apres un parcours
professionnel marqué par des expériences d’intervention auprés de publics marginalisés (sans
papiers, toxicomanes, détenus...), il lui semblait naturel de poursuivre sa carriere dans un centre
ouvert a tous, sans discrimination, et attentif aux personnes les plus défavorisées. Pour justifier la
cohérence de son parcours, il insiste sur les mots qui permettent de définir se pratique et son
engagement « Moi, je n‘appelle pas ¢a de la santé publique, j‘appelle cela de la médecine de la
précarité. J'ai fait ma thése dans ce créneau-la, c’était ce qui m’intéressait le plus. La question de la
précarité m’intéresse en tant que telle pour des raisons personnelles, enfin voila c’est une question qui
me rejoint personnellement dans mes interrogations existentielles, dans mon histoire, la question de
I’exclusion, de la mise a I’écart, de la marginalisation, la question du plus petit, du plus pauvre {(...). Et
puis du cété médical, il y a la recherche d’une médecine un peu globale, dans médecine globale,

j’entends une prise en charge pas comme prestataire, mais un regard global sur le patient et puis j'y
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inclus un cété curatif, un coté préventif, donc un regard plus social, plus sociopolitique (...). Mais c’est
stir que moi j’aime ce cété-la, un peu dans le soin, un peu dans le contact avec les patients, un peu du
cété des décideurs, une prise de recul pas seulement psychologique, mais aussi politique sociale, sur
ce qui se passe, sur ce qu’on fait, sur ce qu’il vaut le coup de faire. C’est vrai pour le coup que le milieu
de la précarité offre cette diversité d’approche, en général, de maniére diverse, mais en tout cas se
pose cette question pas seulement médicale, pas seulement technique, on peut le dire, un peu sociale

sur les choses... »

Mais cette exigence élevée en matiere d’intervention globale peut rencontrer quelquefois des
résistances dans le centre de santé et nourrir certaines désillusions. Ce médecin engagé avoue qu’il
attendait encore davantage de la dynamique collective : « C’est sdr, par rapport a I'hépital, il n’y a
pas cette hiérarchie hospitaliére, il n’y a pas cette langueur que I'on pourrait trouver chez des
fonctionnaires municipaux, finalement, ils sont installés dans leur truc, c’est précaire, mais c’est posé
et on en oublie presque qu’il y a des patients... Effectivement, mais, moi, j’attendais plus, d’abord une
réflexion collective, c’est difficile a se mettre en place (...). Théoriquement, je suis prét a ce qu’on se
voit méme bénévolement entre midi et deux, a manger ensemble une fois par mois pour se connaitre,
pour réfléchir ensemble... Pour moi, ce n’est pas une dynamique collective, une dynamique
associative... Je trouve que c’est un peu dommage. Il y a des contraintes financiéres, il y a des
collegues qui n’arrivent pas a décoller du terrain, ce n’est pas de leur faute, mais c’est un fait, mais
pour le coup, je me sens un peu différent. En ayant un pied a I’hépital, j’ai une vue plus globale. Je

voudrais un projet qui s’insére dans une vue plus globale, mais ¢a ne passe pas du tout...»

Si 'engagement éthique peut se comprendre par la socialisation militante et professionnelle
spécifique des intervenants des centres de santé, il se traduit par des attentes élevées a I'égard du
mode de fonctionnement des équipes. Puisque I'engagement se nourrit d’une exigence morale a
I’égard des plus pauvres, il implique en effet des relations authentiquement riches entre les
professionnels eux-mémes. L'essentiel est de faire réellement un travail différent avec des
retombées positives pour les patients. Dés lors la recherche de reconnaissance par le collectif est
particulierement vive. Mais, en réalité, I'engagement éthique, parce qu’il est fondé sur des valeurs et
des convictions, risque toujours d’étre douloureusement confronté a la réalité de I'action sur le
terrain, au sens ou cette derniere comporte inévitablement des déviations par rapport au modeéle
qguelque peu idéalisé de I'action collective auxquels se référe ces professionnels militants qui en font

la source de leur identité.
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L'engagement éthique ne résulte pas uniquement d’une socialisation particuliere dont on peut
trouver I'origine dans I'enfance et les relations familiales, il peut correspondre a une découverte plus
tardive. Des infirmiéres nous ont indiqué que c’est avant tout dans la rencontre avec des patients du
quartier gu’elles ont trouvé leur vocation. L'une d’entre elles nous a confié qu’elle est issue d’un
milieu favorisé et que sa sensibilité actuelle pour I'action médicosociale et I'empathie qu’elle ressent
au contact de la population précaire du quartier sont relativement récentes, en tout cas postérieures
a son recrutement dans le centre. « Au départ, je ne connaissais absolument pas ces quartiers-la, je
connaissais le travail en libéral, je ne connaissais absolument pas le travail en centre de santé, (j’ai vu
une annonce), je suis venu me renseigner, au cours de mon premier entretien, j’étais emballé parce
qu’on me proposait. Ce qui m’emballait, c’était de travailler en équipe, on n’était pas les infirmiéres
toutes seules dans notre coin comme en libéral... Il y avait un gros travail social en extérieur, et moi le
social ¢a m’intéressait beaucoup, moi j'étais trés versée dans le social, je trouvais ¢a trés intéressant
(...). Et vraiment, je suis tombée sur une équipe super-sympa au niveau médecins, infirmiéres, tous les
gens avec qui j'ai pu travailler. Jai appris a travailler avec le secteur social, avec tout se qui gravite

autour, au niveau aussi de la pédiatrie, tous les réseaux en fait. »

Mais c’est surtout dans la relation avec les patients que cette infirmiére s’est le plus épanouie et
affirmée professionnellement « Et puis les patients. C’est siir, au début, j'ai eu quelques déboires,
quelques petits incidents, on a eu des problémes, on a été regu chez les gens avec des pistolets, des
choses comme ¢a. Mon mari m’a dit : « non, non, tu ne travailles plus la-bas ». Moi je lui ai dit : « Si, si
c’est une population qui m’intéresse beaucoup, il y avait un contact avec les gens parce qu’en fait,
quand on va a domicile, on entre chez les gens et on les connait de facon différente que lorsqu’ils
viennent juste au cabinet. Entrer dans leur intimité et voir ce qu’ils nous confient... Et puis c’est
surtout la détresse des gens. Finalement, je me disais, je vais comme infirmiere, en fait c’est le
prétexte, je prends un soin, mais finalement je fais beaucoup de social a cété. Je suis leur confidente.
Certains en détresse ne parlaient qu’aux infirmiéres, moi cette relation-la m’a beaucoup intéressée,
I’écoute, I'échange. Moi j’ai grandi dans un milieu relativement privilégié, je ne connaissais pas ce
genre de population et je me suis apergue que franchement... rendu compte qu’ils étaient vachement

attachants ces gens-la. »
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Une autre infirmiere explique, elle aussi, avoir découvert ce milieu sans y étre vraiment préparée.
« Je découvrais, j’étais un peu naive a I’époque, et la je me suis rendue compte qu’il y avait un autre
monde qui existait et qu’il y avait des gens motivés qui se posaient des questions, je découvrais tout
cela et j’étais trés intéressée. Et je prenais tous les remplacements qu’on me proposait et quand on
m’a proposé le centre de santé Mistral, je me suis dit c’est la que je dépose ma valise. J'ai beaucoup
apprécié le quartier alors qu’il était montré du doigt comme le quartier le plus précaire de Grenoble,
avec de la violence. Mais méme dans mes études d’infirmiére, on parlait de ce quartier, on disait qu’il
s’y passait des choses horribles, etc. Et j'ai fait le lien aprés, c’est aprés que je me suis apergue,
heureusement parce que j’y serais pas allée, c’est aprés que je me suis dit : « mais ¢a n’a rien a voir
avec ce qu’on dit ». Et ce que j’ai beaucoup apprécié, c’est la solidarité qui existait dans ces quartiers,
en fait c’était vraiment un petit village au milieu de la ville. Et ce que j’ai apprécié sur le plan
professionnel, c’est que c’était une petite équipe avec des médecins, des secrétaires d’accueil qui

avaient une autre fonction que le secrétariat médical. »

L'engagement éthique peut correspondre, on le voit, a un apprentissage relativement tardif. Pour
certains professionnels, les convictions militantes se sont constituées progressivement, apres la
découverte d’un autre milieu professionnel qui les a fascinés et pour lequel ils ont eu envie de
donner le meilleur d’eux-mémes. On peut donc penser que l'organisation elle-méme faconne
I’engagement. Ce dernier n’est pas toujours préalable a la décision de travailler dans un centre de

santé.

Un consensus autour de la notion d’efficacité collective

Une interprétation sans doute un peu rapide pourrait laisser penser que I'engagement était de
nature éthique pour tous les fondateurs des centres de santé et pour tous ceux qui ont accompagné
ce mouvement dans les premiéres années et que, aujourd’hui, par I'effet de la routinisation presque
inévitable de ce type de structures et la montée de l'individualisme, I'engagement de certains
professionnels prendrait une forme plus intéressée, en tout cas nettement moins militante. Cette
interprétation mériterait d’étre quelque peu nuancée. Si I'engagement de la premiére génération

était incontestablement porté par une utopie créatrice, en phase avec I'esprit de toute une époque,
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celui de la nouvelle génération n’est pas, on I'a vu, complétement déconnecté de valeurs et de

convictions fortes ainsi que d’un sens aigu du collectif.

Par ailleurs, I'engagement intéressé et I'engagement éthique doivent étre compris comme deux
poles idéaux, définis uniquement pour les besoins de I'analyse et qu’il convient de ne pas confondre
avec des catégories de personnes. On peut certes rapprocher les personnes interviewées de I'un ou
de l'autre de ces deux poles en prenant en compte les motivations premiéeres exprimées lors de
I’entretien, mais ces motivations peuvent dans certains cas davantage se compléter que s’opposer de
facon radicale. S’il en est ainsi, c’est que les intervenants, qu’ils soient en priorité motivés par la
recherche de leur intérét ou par la recherche d’une mise en conformité de leurs pratiques avec les
croyances, se retrouvent dans la conviction que le travail en collectif les enrichit. Méme les
professionnels qui avouent étre sensibles aux avantages que procure le travail dans un centre de
santé en termes de maitrise des horaires en arrivent a valoriser leur activité en termes d’efficacité
collective, ce qui revient a prendre en considération la finalité sociale et humaine de leur
intervention. S’ils se maintiennent dans une telle structure, c’est aussi parce qu’ils partagent

I’objectif de médecine pour tous que cherchent a atteindre les centres.

Tous savent trés bien ce qu’ils doivent au collectif. Les médecins généralistes, les spécialistes, les
infirmieres ont parfaitement conscience du rdle irremplacable des secrétaires qui accueillent et
orientent les patients, qui jouent trés souvent auprés d’eux un réle qui s’apparente tout a la fois a
celui de I'assistante sociale, celui de la conseillere ou de I'’éducatrice. Tous savent aussi que la
violence qui se manifeste régulierement dans les centres est en grande partie canalisée par ces
secrétaires qui sont en quelque sorte en premiére ligne. D’'une fagon plus générale, les personnes
interrogées apprécient le travail en collectif, les échanges entre professionnels, les possibilités de
compter sur I'appui des autres pour trouver une solution a un probléme difficile. Certains ont des
attentes plus fortes que d’autres dans ce domaine, mais personne ne remet en question I'efficacité
qui se dégage de la structure qui les unit et de son mode de fonctionnement. Chacun accepte les
reégles du jeu a condition qu’elles soient négociées ensemble. On peut penser que cette interaction
permanente dans le travail est ce qui faconne l'identité d’un centre de santé et permet a chacun de
se penser comme un maillon de cette chaine d’interdépendance. L’efficacité collective s’éprouve
concrétement dans la régulation des normes qui fondent ce que Durkheim appelait la solidarité

organique.
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2. Une ambition de coopération démocratique

Les motivations des professionnels s’actualisent dans une action collective organisée au sein de
I’AGECSA. Pour analyser cette derniére, on partira d’une hypotheése : les équipes fonctionnent avec
un modele organisationnel efficace et adapté qui articule des modes de régulation privilégiant la vie
démocratique, un climat pacifié et une ouverture évitant I'isolement. Parmi les cing centres de santé
qui constituent I’AGECSA, deux ont été étudiés, deux autres visités. lls ont leur propre organisation
définie a la fois par des éléments structurels (locaux, effectifs, compétences et métiers présents) et

des interactions au sein des équipes.

Une organisation pluri professionnelle décentralisée

Les professionnels interviewés travaillent en équipe dans deux centres de santé. Aux Géants, I'équipe
et le centre se confondent; a Arlequin, plusieurs équipes cohabitent. Deux entretiens
complémentaires ont été conduits a Mistral et Vieux Temple. Chaque centre a sa spécificité, un

interlocuteur évoque méme la « personnalité » du centre. Les espaces de travail different.

Des environnements de travail spécifiques

Le centre des Géants occupe le premier étage d’un batiment situé sur une place piétonne
rassemblant quelques commerces dont une pharmacie et un local de I'association de quartier. Le
centre parait particulierement « ancré » et servir une population avant tout locale. L'accés

(ascenseur et escalier) conduit a un petit hall avec une porte d’entrée fermée en dehors des heures
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d’ouverture publique. Les membres de I'équipe restent sur place pour déjeuner pendant le temps de
midi qui devient un « temps a soi » propice aux échanges. La salle d’attente est en fait un espace
ouvert donnant sur le point d’accueil des secrétaires médicales (qui travaillent en bindme le plus
souvent). Une ligne de discrétion est marquée au sol, mais il est aisé de suivre les échanges
téléphoniques. Le stockage des dossiers des patients se fait a I'arriére du point d’accueil. Plusieurs
cabinets de consultation donnent sur cet espace, d’autres sont situés dans un couloir en U qui
dessert le reste du batiment. Chaque médecin a son cabinet, I'orthophoniste aussi, les infirmieres ont
le leur. Une salle de sport est réservée a I'activité physique adaptée (APA). L'équipe dispose d’une
cuisine équipée et d’un petit bureau avec un poste informatique, un stérilisateur et un réfrigérateur
pour les vaccins (fournis par le Conseil Général de I'lsere). Les secrétaires travaillent donc en
permanence en contact avec la population (les patients présents mais aussi ceux qui appellent au

téléphone) tandis que les autres professionnels disposent d’un espace professionnel a eux.

Le centre Arlequin est le plus gros des centres de I’AGECSA (en surface et en effectifs), le premier
créé sur le quartier et celui ou « 'administration » travaille. L’accés au centre se fait sur une place
avec un grand parking. Le centre parait plus « ouvert » au sens ou il accueille une population plus
variée et pas nécessairement locale. Un hall d’accueil ou travaillent deux secrétaires médicales est
complété par deux salles d’attentes semi-fermées, chacune étant affectée a une équipe de
généralistes. Chaque équipe occupe un couloir et porte le nom du massif montagneux le plus proche
(Vercors, Belledonne). Une troisieme équipe de pédiatres (Chartreuse) a son propre accueil dans le
prolongement du hall, avec une salle d’attente dédiée. Les paramédicaux (équipe infirmiére,
psychologue, diététicienne, orthophoniste, kinésithérapeute) ont leur propre accueil, au fond du
batiment (activité de consultation, préléevements, pansements). La direction, la cellule administrative
et les coordinatrices travaillent en rez-de-jardin, a I'étage inférieur. Les bureaux sont complétés par
une salle a manger, une grande salle de réunion. Les locaux n’ont volontairement pas de protection
extérieure (barreaux, grillage), une vigilance a ne pas laisser de matériel trop visible est la regle. Les

professionnels ne restent pas systématiquement dans le temps de midi pendant lequel les locaux

sont nettoyés.

Deux autres centres ont été visités. Vieux Temple est situé au premier étage d’un immeuble ancien
du centre-ville, non accessible aux personnes handicapées. L'entrée se confond avec la salle
d’attente qui est séparée du secrétariat par une cloison vitrée. Les cabinets des médecins se trouvent

dans un couloir accessible par le secrétariat. Une petite piece d’archivage sert d’office pour I'équipe
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composée de médecins et de secrétaires. Mistral est un centre plus important, ancré dans un
quartier qualifié de difficile (historiquement, il a fait I'objet de nombreux financements publics), mais
dont le recrutement s’est ouvert a de nouveaux quartiers. L’équipe pluri professionnelle (médecin,
secrétaire, infirmiere, secrétaire, psychologue) travaille sur deux niveaux. L'acces se fait par le

premier étage. Une psychologue payée par la ville travaille dans les locaux du centre.

Chaque centre est présenté comme spécifique : « La base est la méme pour tous, mais ¢a dépend des
centres selon le quartier, les populations qui ne sont pas les mémes malgré tout -Qu’est-ce qui
change ? La population et la personnalité des équipes, avec des particularités, la pratique n’est pas la

méme » (Coordinatrice).

Il existe une autonomie relative de fonctionnement de chaque lieu. Les liens avec les assistantes
sociales de quartier sont par exemple plus ou moins institutionnalisés. L'organisation des
consultations en médecine générale, a partir de la régle de 3 actes par heure, n’est pas identique
d’un centre a I'autre. Certains aspects bureaucratiques de gestion (fournitures, GRH) sont communs,
mais pour autant le fonctionnement de chaque centre laisse percevoir un « esprit du lieu ». A telle
enseigne qu’a une question sur le sentiment d’appartenance, une coordinatrice répond: « je le
verrais plutét par centre, avec au-dessus '’AGECSA, mais I'appartenance au centre elle est assez forte,
elle serait identitaire, chaque centre est spécifique, a sa particularité, ¢ca se reconnait trés bien. Il y a
une certaine stabilité des équipes méme si ¢ca bouge un peu et qu’il y a eu des recrutements ». La
notion d’équipe s’inscrit dans la durée, mais au quotidien les membres qui la composent varient
selon les jours et les temps de présence. Parmi les personnels, beaucoup travaillent dans le centre a
temps partiel, et les lieux d’activité peuvent étre divers (dans le centre, a domicile pour les

infirmieres, en créche pour certains médecins, etc).

Une approche pluri professionnelle

Les centres rassemblent plusieurs professions* ce qui permet d’étre éligible aux nouveaux modes de

rémunération mais surtout de mettre en ceuvre une approche pluri professionnelle ou différents

4 Des médecins généralistes (dont des internes en stage ou SASPAS), des pédiatres, un psychiatre ; une

équipe infirmiére avec une coordinatrice (et I'accueil de stagiaires) ; des orthophonistes, une diététicienne, des
psychologues, des kinésithérapeutes, un professeur d’activité physique adaptée ; des secrétaires médicales
(dont une coordinatrice) ; une équipe administrative (directeur, comptable, secrétaires) ; une coordinatrice des
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métiers cooperent. Au plan organisationnel, la principale spécificité des centres est la présence de

secrétaires médicales d’accueil qui travaillent étroitement avec les médecins et les patients.

Les secrétaires

Les secrétaires d’accueil travaillent par bindmes la plupart du temps. Leur journée commence par
I"accueil téléphonique, les demandes « urgentes » étant concentrées sur le début de matinée. Les
secrétaires ont a « écouter les gens, leur demande. La stabilité des secrétaires fait qu’elles
connaissent les patients, et les patients les connaissent donc il y a une relation de confiance et les
patients disent facilement ce pour quoi ils veulent voir le médecin ¢a permet une meilleure gestion des
rendez-vous » (Coordinatrice). Il s’agit alors d’assurer un tri des demandes selon différents criteres : -
I'urgence estimée de |'état pathologique déclaré par le patient, - I’évaluation du demandeur plus ou
moins fragile ou en capacité de rester mobilisé sur son état de santé, - la disponibilité des
professionnels, du médecin traitant ou d’un confrere présent. Elles ont aussi un réle de conseil,
particulierement en pédiatrie ou les parents sont facilement angoissés. Cette évaluation du degré
d’urgence est reconnue comme un travail difficile : « Les secrétaires font la régulation téléphonique,
c’est trés dur de le faire. On les a formé un peu, mais c’est difficile, on a beau éduquer les parents,
I'angoisse est telle que c’est un poste difficile pour elles. La précarité, on donne des rendez-vous le
matin pour la journée, sinon le jour pour le lendemain, on a beaucoup de non venue
malheureusement. Les populations précaires oublient souvent et ne s’excusent pas pour autant. On a

beau discipliner les gens, les secrétaires ont le mauvais réle » (Médecin).

Le reste de la journée se partage entre I'accueil physique des patients, les appels téléphoniques, la
sortie des dossiers médicaux pour les rendez-vous et leur gestion (compléments, rangement). Les
secrétaires ne font pas de frappe, comme en secrétariat médical classique mais elles assurent une
fonction de régulation de la charge de travail des médecins. D’une part, en assurant la répartition de
I'activité. Il faut composer avec les habitudes, les compétences, les attentes des médecins. Un
médecin a qui on demande comment il gére I’'équilibre avec sa vie privée répond : « Avec ma vie
privée ? Je le gere en enquiquinant les secrétaires. [Tel jour], 16h elles savent que je dois partir donc
elles ne mettent que deux rendez-vous de 15 a 16h. Et si je ne pars pas a I’heure, elles savent que ¢a

va rdler car ¢ca me stresse énormément ». D’autre part, les secrétaires assurent l'activité non

actions de santé publique (et volontaires du service civique et stagiaires) ; un factotum (temps partiel), une
équipe de ménage (y compris dans le temps de midi).
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médicale. Elles s’occupent en effet du paiement des consultations, avec la gestion des tiers payant, la
demande de la carte vitale et la vérification des droits. Les secrétaires font donc une partie du travail
gu’effectuent les médecins libéraux en cabinet, et qui représente pour ces derniers les aspects les

moins valorisés (le sale boulot).

En médecine générale libérale, le paiement direct expose le médecin a une forme de « client
control », en tout cas a la possibilité de sollicitations de la part de patients qui s’inscrivent dans un
modéle de « réparation immédiate »°. Il n’est pas impossible que I'externalisation du paiement sur
les secrétaires puisse avoir un effet sur la nature de la consultation en protégeant les médecins de
cette sorte de « pression ». Un médecin déclare: « La partie administrative du dossier, je ne le
regarde pas, ce sont les secrétaires. Et on n’a pas le paiement. C’est confortable de ne pas avoir le
paiement a faire... On n’a pas un rapport d’argent avec les gens et puis c’est du temps... ». Cette
division du travail est appréciée par les médecins. « Je ne fais pas d’administratif et de gestion
comme on ferait dans un cabinet médical : je n’ai pas a enregistrer les patients, ils ne paient pas a
moi, je ne vérifie pas leurs droits, ce n’est pas moi qui récupére les papiers a la Sécu, tout ce qui est

imprimés » (Médecin).

Les secrétaires sont en premiére ligne dans une fonction exposée qui n’apparait jamais aussi bien
qgue dans les situations fortement investies soit négativement quand il s’agit de tensions ou
d’incivilités (cette question sera traitée aprés), soit de maniére positive quand elles recoivent des
remerciements ou des dons. Le travail d’accueil demande un réel engagement personnel et n’est pas
dénué de charge émotionnelle. « Ce sont des postes assez usants, avoir du contact, de I’accueil sans
arrét, on a besoin de souffler trés sérieusement. Par exemple, quand elles sont deux, c’est d’aller
ranger les dossiers ou ranger les analyses, c’est un moment ou elles peuvent... Sinon il n’y a pas tant
de moments que ¢a ou elles peuvent se mettre en retrait. A midi, normalement les centres sont
fermés, elles peuvent se reposer. Mais c’est plus sur la durée que c’est usant, et c’est qu’a un
moment, il y ait des poses comme ¢a. » (Coordinatrice). A la charge mentale s’ajoute pour certaines la
perception diffuse d’un risque de contamination symbolique. Par exemple, les secrétaires
n’admettent pas toutes le qualificatif « d’accueil », car elles sont secrétaires médicales avant tout.

Elles nentendent pas se substituer aux patients ni aux assistantes sociales et insistent sur ce point.

> Sophia Rosman (2010), « Les pratiques de prescription des médecins généralistes. Une étude

sociologique comparative entre la France et les Pays-Bas », in Bloy G. et Schweyer F-X. (dir), Singuliers
généralistes. Sociologie de la médecine générale, Presses de 'EHESP, 2010, p. 117-131.
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Dans leur discours, les secrétaires insistent sur les services qu’elles peuvent rendre de leur propre
initiative. Mais il ne s’agit en aucune facon d’'un di : « Les gens se débrouillent pour contacter la
pharmacie ou les labos. On nous dit les gens ne savent pas leurs droits, mais en fait ils savent trés
bien leurs droits, plus que nous des fois, des gens qui viennent d’arriver en France, ils savent. C’est sur
d’autres choses, qu’ils ne savent pas bien, par exemple que la CMU n’est pas éternelle, qu’il faut
refaire au bout d’un an. lls croient que c’est a vie. Nous on a une vigilance la-dessus, sur le site de la

Sécurité sociale. C’est a eux de faire les démarches. » (Secrétaire).

Le travail relationnel des secrétaires se fonde sur des compétences diverses. D’abord I'écoute,
I"attention a I'autre voire I'empathie face a des situations complexes ou difficiles. Cette compétence
qui se fonde sur une bonne connaissance de la population, au moins des habitués, est collective. Elle
est partagée et entretenue par la valorisation des « retours » positifs. Le travail d’explication
demande des capacités pédagogiques et de persévérance quand les patients ne répondent pas aux
critéres implicitement attendus d’autonomie et de « responsabilité ». La conscience de la situation
de vulnérabilité de certains patients, ou des effets de la précarité, permet une certaine distanciation
sans jugement. De ce point de vue, les secrétaires peuvent assurer un travail d’articulation pour la
gestion des parcours de certains patients en difficulté (renouvellement des droits, contacts de
partenaires extérieurs). « Pour les personnes qui ne savent pas écrire, les secrétaires vont le faire,
mais j'estime que ce n’est pas mon réle a moi » (Médecin). Elles manifestent encore un souci
d’entretien du lien social qui se traduit par une forme de disponibilité, par des conseils (concernant
les soins et souvent les enfants, mais parfois également concernant d’autres soucis ponctuels), par la
demande de nouvelles. Cette sociabilité se fonde sur le don de temps, rendu possible par un modele
économique original mais aussi par le sens donné a la relation. Le travail relationnel ne se limite pas a
des contacts ponctuels, il permet de tisser des relations d’interconnaissance dans la durée (et en
dehors du centre lors de contacts dans la rue ou les commerces) et ainsi de recueillir des
informations utiles pour une approche « globale » du soin. Il s’agit d’un vrai travail, explicité dans les
fiches de poste et qui fait I'objet d’un financement spécifique de la mairie de Grenoble. Les
secrétaires disent former une équipe solidaire, elles se soutiennent et trouvent des arrangements en
matiere d’emploi du temps par exemple : « elles me laissent mon mercredi, je leur laisse les week-
ends ». L'investissement est essentiellement local, mais il existe des contacts entre centres favorisés

par une coordinatrice investie dans une fonction de soutien.
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Les médecins

Les centres de santé offrent les avantages de I'exercice de groupe et de I'hopital : « Quand je pars
d’ici, je suis parti. Je sais que les collégues sont la s’il a des résultats d’examen a gérer. Si je dois partir
en vacances, on s’arrange entre nous, il n’y a pas de remplacants a chercher, je n’ai pas de
comptabilité a tenir... » (Médecin). AGECSA permet d’avoir un exercice varié comprenant des
consultations, de la santé publique voire des taches de pilotage ou de management. «Je suis aussi
médecin de créche, dans notre zone, il existe une convention avec le CCAS et les médecins de
I"’AGECSA vont dans les creches. Pour moi, 4h par mois [...] [Je participe au] programme nutrition, un
programme de prévention mis en place avec un financement spécifique. Ce qui est administratif, on

ne gere pas mais on a la possibilité de faire autre chose que de la consultation. » (Médecin)

Les médecins pratiquent une médecine globale, soucieuse des conditions de vie des patients, de
I’écoute de leurs problémes et d’une responsabilité sociale de suivi, d’'information et d’éducation
rendue possible par 'organisation du travail des centres®. Non seulement par la norme de 3 actes a
I’heure, mais aussi par les temps de réunion qui appartiennent au temps de travail. Les médecins ont
donc les moyens de mettre en ceuvre une approche ouverte sur les conditions de vie et
I’environnement relationnel des patients. « Dans mes consultations, je ne dis pas que je ne parle pas
de médecine, mais c’est la médecine dans ce que vit la personne, on parle du logement, de la famille,
des moyens ou plut6t du manque de moyens » (Médecin). Cette conception du soin est partagée sur
le principe mais sa traduction dans la pratique est variable d’'un médecin a I'autre et nécessite des
ajustements normatifs continus. D’une part, les points de vue peuvent varier. Certains affichent une
conception individuelle des soins (la similarité avec la pratique libérale est soulignée). « Je n’aime pas
le mot social parce que j’essaie de me comporter avec les patients comme je le ferais dans un cabinet
libéral dans un coin ol les gens auraient fortement les moyens. C’est-a-dire que j’estime que je ne
peux pas tout faire, que les patients sont aussi acteurs de leur santé, et que je ne suis pas Dieu le pére.
Donc quand je prends une décision, je leur explique... Ills sont aussi moteurs que moi, pour les
problémes de santé et pour le reste. Pour les probléemes financiers, si je leur demande comment ¢a va,
s’ils ont des problémes, je leur donne des conseils pratiques mais ce n’est pas moi qui vais prendre le

téléphone pour appeler I'assistante sociale. Certains de mes collégues le font, par exemple pour des

6 L'approche globale se situe entre deux types proposés par |. Baszanger, celui du « médecin total de

I’'homme total » (qui integre les conditions de vie dans la durée) et celui des « médecins de la cité » qui donne
aux généralistes a I'’écoute des problemes des gens une responsabilité d’intermédiaire avec d’autres acteurs
pour un suivi global. Voir G. Bloy, F-X Schweyer (dir) (2010) Singuliers généralistes. Sociologie de la médecine
générale, Rennes, Presses de I'EHESP, p. 71.
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personnes dgées incapables de le faire, mais je n’ai pas de patient pour qui la question s’est posée.
Ceci dit si I'assistante sociale du quartier me contacte, il n’y a pas de probléeme, mais ce n’est pas moi
qui ferai la démarche. » D’autres revendiquent une conception plus populationnelle ou sociale (la
spécificité de la médecine de la précarité et les liens entre les institutions du quartier sont mis en
avant). « Ce c6té médical, médecine globale, pas prestataire mais regard global, socio-politique,
curatif et préventif. J’aime ce contact un peu dans le soin, un peu dans le contact avec les patients, un
peu en contact avec les décideurs. Cette prise de recul, les milieux de la précarité offrent cette
diversité » (Médecins). Le modeéle partagé d’une « autre » médecine est donc souple et permet a des
médecins qui se sentent proches d’'une pratique libérale de travailler avec des confreres mobilisés
par le soin aux précaires. Les ajustements nécessaires ne sont pas que normatifs, ils concernent aussi
I’organisation. En effet, les temps de présence des médecins different et ne permettent pas toujours
la continuité souhaitée des prises en charge. Certains médecins travaillent a plein temps (35 heures),
d’autres a temps partiel (mais pas moins de 20 heures). Les volumes d’activité et d’actes varient

donc. Les plages d’activité des médecins sont organisées de fagon stable sur la semaine.

La maitrise du temps de travail est particulierement appréciée des médecins femmes en charge
d’enfants. Dans certains cas les contraintes externes sont des impératifs et I'organisation du travail
en tient compte. Dans d’autres, I'articulation entre la charge de travail du centre et de la vie
personnelle peut donner lieu ponctuellement a quelques arrangements (une absence possible pour
un enfant malade). Le temps de travail des médecins est décompté a I'heure. La tragabilité de leur
travail en est facilitée mais au prix d’'une disponibilité contingentée. L’activité doit s’inscrire dans des
temps tres comptés, ce qui briderait I'engagement et son corollaire, une forme de bénévolat.
Certains médecins « comptent leurs heures » tandis que d’autres estiment que des formes de
bénévolat sont indispensables. Le temps de travail se répartit entre des activités de soin (en cabinet
ou a l'extérieur) et la participation aux groupes de travail, réunions ou instances. Pour les médecins
(et plus généralement les autres professionnels) a temps partiel, les temps de réunion ne coincident
pas toujours avec leur temps de présence. Certains y viennent donc de maniere « bénévole » en
arrivant avant I’horaire de travail par exemple. L’activité a temps partiel renvoie a deux cas de figure :
soit il s’agit d’'un partage entre activité professionnelle et vie privée, soit il y a une combinaison de
plusieurs activités rémunérées. Le souci d’équilibre entre les deux ne se réfere pas aux mémes
exigences ni aux mémes priorités (et en termes de justification, pas nécessairement au méme régime
d’engagement). La poly-activité est aussi le fait de médecins a plein temps qui complétent leur

(faible) rémunération par une activité a temps partiel ailleurs.
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Pour ce qui est des soins, la part de santé mentale est importante. On sait que c’est le cas général
pour les soins de premiers recours, et cette dimension semble pleinement intégrée dans les centres
ou une approche globale est pratiquée. La réflexion d’'une interne en médecine générale illustre la
norme d’exercice locale : « Ici du coup, on fait plus de psychologie que de médecine, j’ai I'impression.
Du coup, c’est ¢ca qui me mettait en difficulté parce que quand on est interne on n’a pas I’habitude,
quand on est hospitalier. Des fois, les gens ils viennent juste pour parler et j’arrivais pas a savoir
comment les aider juste en parlant, et je commence a étre plus a I'aise. Ici une consultation sur deux,
c’est du psychologique, de I’écoute, conseiller... C’est le stress au travail par exemple, discuter de ¢a,
des gens qui sont a bout qui ont besoin d’une pause... et beaucoup de probléme de poids, pareil,
écouter, conseiller. Et on prend un autre rendez-vous ». L'importance de la santé mentale dans
I"activité de soin tient aussi au fait qu’« ici, il se dit beaucoup de choses parce que les gens ne vont pas
voir le psy ». Plusieurs médecins ont évoqué la réticence de leurs patients par rapport au secteur
psychiatrique, et le role de suivi qui leur incombait. En interne, ils peuvent orienter vers le psychiatre
ou la psychologue ; en externe, un lien existe avec le CMP adulte et le CMP enfants qui a d’ailleurs
sollicité ’AGECSA pour discuter d’'un mode de travail collaboratif. L’attention portée a la vaccination
et a I'éducation pour la santé traduisent encore I'intégration d’une approche de santé publique dans

I'activité.

Les infirmieres

Les infirmieres travaillent, sauf exception, en horaires coupés (8-12h, 17-20h) et partagent leur
temps entre les soins a domicile et les activités au sein des centres (prélévements, pansements,
semainiers, dossiers de soins, coordination téléphonique avec les partenaires — assistante sociale,
hopital -, facturation, dossiers administratifs, transmissions, etc.) Dans le cadre d’un modeéle
économique contraignant, les équipes infirmiéres sont assez autonomes pour |'organisation du
travail (permanence au centre, domicile, transmission) et les remplacements se font souvent au sein
méme de I'équipe. Les infirmiéres sont sectorisées et travaillent sur prescriptions de différents
médecins qu’ils soient libéraux ou appartenant au centre. La démarche de diagnostic infirmier qui
donne une certaine initiative par la définition d’un plan de soin, par des plages horaires permettant
I'accompagnement des familles, la surveillance, etc., s’élabore en équipe. La mise en ceuvre de cette
démarche permet aux infirmiéres plus expérimentées de transmettre un savoir aux plus jeunes. La
coordination de l'activité est particulierement complexe. Les temps partiels sont imposés par le

modele économique (I'activité infirmiere est déficitaire) et ne sont pas tous harmonisés. Construire
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un planning sur 35h n’est pas chose aisée, méme avec un personnel assez stable. Les infirmieres
s’organisent en équipe, elles n‘ont pas de secrétariat en propre. Toutefois, deux secrétaires
s’occupent des tiers-payant au sein de la cellule administrative (et rencontrent les infirmiéres
mensuellement) et les paramédicaux du centre Arlequin bénéficient d’un temps de secrétariat. Les
secrétaires d’accueil prennent les rendez-vous pour les prises de sang et les pansements. Mais

I’essentiel du travail « administratif » est assuré directement par les infirmieres.

La variété des taches n’est pas toujours enrichissante au plan personnel, elle peut étre la source
d’'une charge mentale accrue par la dispersion de I'attention, le chevauchement d’activités, la
conduite simultanée de plusieurs activités, les interruptions, etc. La diversité du répertoire se double
du nécessaire partage de l'activité. Le méme patient est suivi par plusieurs infirmiéres, ce qui
nécessite un travail de transmission considérable. De ce point de vue, les temps partiels pesent sur le
fonctionnement. On peut parler d’un travail sous tension, avec un sentiment largement partagé d’un
accroissement de la charge de travail (population vieillissante, montée de la précarité,
remplacements internes). Toutefois, les conditions de travail sont appréciées. Les infirmieres du
centre n‘ont pas les mémes contraintes que les libérales qui enchainent seules les actes dans les
journées qui peuvent durer 10 heures, ou que les infirmieres hospitaliéres de nuit ou de garde. Leur
plan de charge prévoit un week-end de garde par mois. Ce qui est surtout apprécié, c’est le contact
avec les médecins, le travail en équipe et le sentiment d’appartenir a un centre ayant une
philosophie de soin humaniste. « On est intégrées dans des équipes de professionnels qui nous
amenent un tout autre éclairage et qui méme nous tirent pas le haut. C’est hyper intéressant, on
apprend beaucoup grdce aux médecins. On peut trouver une place promotionnelle, on peut
s’intéresser a la santé publique, prendre sa place, se former méme. Mais surtout I'intérét d’un travail
en équipe, ¢a, elles le voient tout de suite, elles le disent [...] et aux embauches, quand je dis qu’il y a
un jour de libre par semaine, qu’il existe des réunions de concertation, elles en voient l'intérét ! Elles

disent y a du sens, ¢a donne du sens au métier » (Coordinatrice).

Autres personnels

Parmi les autres paramédicaux, nous avons rencontré une orthophoniste. Elle a fait le choix du
salariat mais elle juge son activité identique a celle pratiquée en libéral. L’autonomie professionnelle
dans le choix des activités est appréciée, comme la diversité de la pratique. Elle exerce une poly

activité répartie entre plusieurs structures. Son temps partiel au centre est annualisé pour permettre
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de faire face a la saisonnalité de I’activité, pour les deux-tiers consacrée aux enfants et donc assez
liée au temps scolaire. Les conditions de travail sont jugées bonnes, c’est-a-dire meilleure qu’en
libéral ou a I'hOpital et avec une concertation qui appartient au temps de travail. Pour la pratique
qguotidienne, le cadre d’action est celui de I'équipe du centre de santé, et pour des questions plus
spécialisées relevant de [|'orthophonie, I'équipe des orthophonistes constitue la référence

professionnelle qui apporte appui et soutien face aux difficultés.

Réalité et limites d’une activité pluri-professionnelle

Le fait que plusieurs professionnels exercent dans un méme lieu permet d’établir des relations
souvent directes. L'organisation du travail favorise les interactions et donne les conditions de
possibilité (y compris économique) d’échanges réguliers. Soit entre professions quand elles sont
interdépendantes dans leur pratique, comme [l'illustre le cas quotidien des secrétaires médicales
d’accueil et des médecins ou, mensuellement, s’agissant par exemple des supervisions animées par
la psychologue. Soit au sein d’équipes professionnelles (infirmiéres, secrétaires et plus
ponctuellement médecins, orthophonistes). Le souci de situer la démarche de soin par rapport aux
conditions de vie et a la trajectoire de chaque patient est comme un ciment symbolique qui incite les
membres des équipes a échanger les informations, les ressentis, les observations ponctuelles.
Autrement dit, une approche de soin globale et une attention aux besoins de la population du
quartier constituent une forme de référentiel d’action partagé. Pour le mettre en ceuvre, les

professionnels sont en situation d’interdépendance. Leurs activités sont a la fois spécifiques et

complémentaires au regard du service apporté a la population.

Les conditions de possibilité d’une activité pluri-professionnelle ont une part de contingence qui tient
aux personnalités des professionnels. Certaines équipes ont pu connaitre des moments difficiles qui
ont été surmontés grace a des départs, des recrutements ou des recompositions partielles. Par
ailleurs, les fonctions sont plus ou moins exposées, et certains peuvent momentanément se mettre
en retrait, grace a une compensation solidaire de I'’équipe. Toutefois, ces échanges nécessitent pour
s’inscrire dans la durée de conserver un certain équilibre dans I’'endettement mutuel, ce qui n’est pas

sans créer d’éventuelles tensions ponctuelles.
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Méme si une culture égalitaire est partagée, les échanges ne sont pas toujours aisés. Une
coordinatrice rappelle que les relations « ¢a se travaille, ¢ca se travaille aussi bien dans la téte des
infirmiéres. Il y en a qui n‘osent pas, pensant que le médecin ne va pas leur causer. Alors je dis : -
essaie, et aprés on verra. Lui as-tu demandé ? — Ah non, je n’ose pas, je ne vais pas le déranger ! -
Mais essaye, et apres les a priori tombent. Oui, cela se travaille [...] Cela dépend des personnalités et
aussi des centres, certaines infirmiéres sont beaucoup trop passives. Elles ne disent rien en réunion
alors qu’elles sont d’une pertinence ! Par contre individuellement, les médecins le savent bien, les
médecins respectent cette peur et vont les voir pour recueillir leur point de vue. Elles pensent que ce
qu’elles vont rapporter sur le patient n’a pas d’importance alors que si ». Cet extrait montre que
méme dans le cadre d’un projet partagé comme celui de I'AGECSA, des effets d’imposition

symbolique sont repérables.

Par ailleurs, des cloisonnements existent. Toutes les professions paramédicales ne sont pas
également impliquées dans le projet collectif. D’une part, les équipes au sein des centres sont plus ou
moins autonomes. Cette autonomie relative peut étre bénéfique en termes d’ajustements et
d’identité. Mais elle peut aussi freiner I’harmonisation des pratiques dans une perspective
d’optimisation et de qualité pour I'ensemble de la prise en charge. La hiérarchie symbolique entre
professions, méme mise en sourdine, existe toujours. D’autre part, et non sans lien, la répartition des
ressources paraft parfois inéquitable. En formation continue par exemple, il existe une attente d’un
plan de formation plus équitable : « les médecins ont 8 jours, plus 3 jours s’ils participent a des
groupes de travail. Et il y a peu de budget pour le reste. Or si on ne pousse pas les gens a se former, ils
ne demandent pas et ils n’en voient pas I'intérét. Donc les infirmiéres ne rdlent pas. La commission de
formation arrive a faire deux ou trois infirmieres par an en formation, qui se base sur les
préconisations de la CME, en rapport a la prévention, aux patients que I'on soigne, aux urgences a
domicile car il peut arriver de gros pépins. Le droit individuel a la formation, ¢a existe, mais question
budget, on peut pas!». Quant au partage des informations, il semble aisé sur certains aspects
(situation des patients, vie du centre) mais sur d’autres, il reste un but a atteindre comme en atteste
la difficulté a instaurer un dossier médical informatique partagé (les problémes techniques ou
éthiques n’épuisent pas le sujet). L'informatisation du dossier médical peut étre percue comme un
révélateur de la difficulté des médecins a « travailler avec les autres. Méme de la part de médecins
que I'on n’aurait pas cru. Cela vient peut-étre de leur formation, ils en bavent pendant dix ans, on leur
répéte qu’ils sont bons, qu’ils sont tout puissants. Ils ont du mal a partager avec les autres, et méme
dans leur fagcon de parler, avec des lapsus, c’est leur propriété. Et ce qui est trés différent des

infirmiéres, c’est qu’elles acceptent d’étre sous un regard, elles travaillent sur prescription, elles sont
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habituées. Les médecins pas, c’est méme la peur du regard de I'autre. Mais d’un autre cété dans des
réticences comme celles-la, il ne faut pas s’arréter. Plus on les écoutera, plus ils vont s’entendre
parler. lls seront bien obligés d’argumenter. Rien que de les faire parler, ¢a les fait avancer. Et ils
soulevent des vraies questions, auxquelles on aurait pas pensé.» Se mélent ici une revendication
démocratique d’égalité, qui se traduit par une remise en question des juridictions professionnelles

et, d’autre part, une attente de débat, de discussion.

Certains professionnels ont une activité peu coordonnée. « On est encore un peu trop cloisonnés. Le
paramédical n’a jamais bien fonctionné. On prend quand méme en charge des patients communs,
mais... C’est la qu’il faut qu’on s’améliore ». Par exemple les liens souhaitables entre diététicienne et
infirmiéres sont cités a propos des patients diabétiques, mais ils n’aboutissent pas par manque de
temps, ou par la complexité d’'une coordination (parmi les paramédicaux, seules les infirmieres ont
une coordinatrice). De méme les kinésithérapeutes semblent trés indépendants. Il en résulte une
forme d’autonomie de fait. Dans d’autres cas, il peut s’agir de désaccord sur une philosophie
d’intervention. Ces situations n’engendrent pas de blocage dans la mesure ol la coopération ne
releve pas de protocoles, ol la demande est forte et olu le recours a des partenaires extérieurs

permet de mener |’activité de facon autonome.

Des incertitudes qui lient les professionnels entre eux

L'interdépendance observée entre les membres du centre ne concerne pas seulement la production
de service. Elle tient aussi a la participation commune a un projet qui est percu comme fragile et
parfois menacé. En effet, le fonctionnement de l'organisation AGECSA se structure autour de
plusieurs incertitudes : on peut citer I'équilibre financier de I'association, la qualité des relations
entretenues avec les patients, la capacité de répondre aux besoins de la population, la pérennité des

centres.

La maitrise de ces incertitudes représente des enjeux forts. Aucun groupe professionnel n’est en
mesure de maitriser a lui seul ces différentes incertitudes. Les capacités d’influence et d’action ne

sont pas également réparties, mais la situation donne a chacun la possibilité d’entrer dans le jeu
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collectif. Une lecture classique en termes de partage du pouvoir permet d’expliquer en partie
I’originalité du fonctionnement des centres comme une « solidarité sous tension ». Une lecture en
termes de coopération montre aussi que la maitrise des incertitudes lie les acteurs car elle les
conduit a coopérer. Il se crée un espace d’échanges a la fois cognitifs, affectifs voire émotionnels.
L'analyse des régimes d’engagement a montré qu’on ne peut s’en tenir a la seule logique de I'intérét,
aux rationalités limitées des acteurs de nature instrumentales. Les professionnels rencontrés sont
engagés dans un projet commun original qui veut se démarquer de I'offre de soins libérale et qui
veut étre prioritairement au service de la population du quartier. Cette « mission » suppose et
justifie une démarche collective, elle constitue un cadre symbolique pour les échanges sociaux bien
au-dela de I'organisation formelle du travail. Mais voyons d’abord les liens d’interdépendance qui se

tissent autour de la maitrise des incertitudes.

L’incertitude financiére

La premiére incertitude est de nature financiere, elle concerne la viabilité économique de la
structure. Presque toutes les personnes rencontrées ont évoqué une période passée mais proche ou
I'avenir des centres de santé a été menacé et a suscité une forme de mobilisation de la population.
« C’est qu’avant quand il y avait des problémes, des menaces de fermeture, il y avait une mobilisation
des usagers qui était assez forte, qui défendaient les centres de santé. C’est vrai que ¢a devient
compliqué parce que la physionomie du quartier, notamment a Arlequin a beaucoup changée.»
(Coordinatrice) Aujourd’hui, le « stress financier » se serait « un peu calmé ». Cette mémoire
partagée a deux effets. Tout d’abord, elle entretient une certaine sensibilité aux aspects
économiques. lls sont spontanément considérés comme importants, méme si certains éprouvent un
manque de visibilité sur le modéle économique. « C’est trés agréable de ne faire que de la médecine,
mais j‘aimerais avoir un peu plus de visibilité sur la part des salaires par exemple. Savoir, mais pas la
pression insupportable qu’on a connue il y a dix ans ! Savoir en plein de choses, c’est-a-dire qu’on
n’est tellement pas libéraux qu’on n‘a méme pas la lucidité de notre pratique. Un exemple, les
libéraux regoivent de la sécurité sociale un...On n’est méme pas individualisé, on est par centre. Je ne
sais pas combien je prescris d’actes de Kiné, je ne sais pas. [...] Je trouve qu’il nous manque un peu de
matiére pratico-pratique» (Médecin). Ensuite, et plus subjectivement, la mémoire génere un
sentiment de fragilité qui unit les membres des centres et les rapproche de la population

environnante. A propos de I'avenir du centre, un médecin constate : « On est la, aprés quarante ans.
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On a tout eu. Ce sont des stratégies politiques, car le modeéle n’est pas rentable : les actes paient 60 %
des salaires, le mode de rémunération a I'acte est inadéquat. » Jusqu’a un certain point, il existe une
« condition commune » qui lie les centres de santé a la population du quartier. La précarité ressentie

des centres rendrait adaptatif a la précarité de I'environnement.

Les trois formes de financements (assurance maladie, collectivités territoriales, santé publique)
esquissent chacune une configuration relationnelle spécifique. Les actes remboursés par la sécurité
sociale donnent aux médecins une position de pourvoyeurs principaux de ressources. Leur activité
fait vivre les centres. Les infirmiéres sont conscientes de I'apport des médecins, elles savent que dans
le cadre des centres leur exercice ne s’équilibre pas financierement : auprés d’une population aisée
une infirmiere peut réaliser jusqu’a 8 actes a I’heure alors que dans le quartier la moyenne avoisine 3
a 4. La coordinatrice estime le co(t annuel de I'exercice infirmier a 25 K€ et la réduction de ce
« déficit » est une de ses préoccupations. Comme en libéral, les infirmiéres sont dépendantes des
prescriptions médicales’, et il leur importe de