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Quand Ranciére s’invite chez le médecin :
expertise, ignorance et émancipation
dans un dispositif participatif de soin

Alexandre Fauquette

Résumé

L’article s’intéresse a un dispositif d’éducatidrétapeutique du patient concu et imaginé par
un médecin libertaire qui se réfere au cadre pé&lgge du maitre ignorant de Jacques
Ranciere pour rompre radicalement avec les codehtitmnels de la relation médicale et
effacer toute forme d’imposition d'un biopouvoirl &nalyse plus spécifiguement les
ambiguités qui en découlent : si I'espace de ppdiion de ce dispositif de soin alternatif
tend a réduire I'asymétrie de la relation médicale’émancipe cependant que les émancipés
et ne parvient a rompre totalement avec les formiesdomination médecin-patient.
L’égalitarisme ranciérien est en effet mis a I'éue de la pratique et de la responsabilité
meédicale, et nécessite des compromis incessants lanstitution hospitaliére. Mais les
marges de manceuvre laissées par l'institution ted&ye renforcent dans le méme temps le
caractere transgressif et buissonnier de ce disposi

*k%k

« Comment renforcer la participation de nos pagiatdns nos consultations médicales ? »
Telle est la question que se sont posée, au caurBude de leurs réunions de service
hebdomadaires, les professionnels de santé d’umeceea nutrition en milieu hospitalier, le
Cétrabéte (un centre d’éducation et de traitemest maladies liees a la nutrition et au
diabéte}. Cette conception individualiséede la participation renvoie a des pratiques
particulieres du soin qui tendent a se dévelopgemaniere exponentielle du fait, entre
autres, de la chronicisation rampante d’un cemaimbre de pathologies qui réduit le pouvoir
de guérison des professionnels de santé, rendertor@munication entre patients et
professionnels de santé plus fréquente (Van BatekD08),et obligent certains patients a
participer activement et quotidiennement & lelitenaent. On trouve en effet dans le secteur
médical des expériences de participation ou degratet des professionnels de santé
expérimentent d’autres formes de consultation. tO®amment le cas dans le service de
nutrition du docteur Millot dans un hépital de Igmération lilloise. Chaque année, ce jeune
praticien hospitalier met en place, avec son égpipedisciplinaire de soirffsdes dispositifs

! Le nom du service et les noms de famille des peessont tous été modifiés pour respecter leur anany

? Cette conception individualisée de la participagmnsanté se distingue ici d’une conception plilective et
politique de la participation, telle qu'on peutttauver, par exemple, dans I'activisme thérapesatides patients
atteints du VIH dans les années 1980, ou encore ldarpratiques communautaires en santé.

% Nous pouvons bien évidemment avancer d’autregdestexplicatifs. L'activisme thérapeutique desadab

du sida (Barbot, 2002) a par exemple concouru r& faiogresser les droits des patients. On peui aossr
I'’émergence d’'un discours crisologique qui, depelidébut des années 1980, s'attaque a la déshuatianisle

la médecine (Azria, 2013) et propose de repenseiddtion médicale sur un mode plus horizontal.

* Composée de deux médecins nutritionnistes, d’utétiiéen, d’une psychologue, d’'un éducateur médico-
sportif et d’'une infirmiére d'éducation.



« d'éducation thérapeutique du patient » (que mmmmerons sous le sigle EXJRinsi que
certains groupes de parole, en particulier un grode thérapie comportementale sur les
troubles des conduites alimentaires, qui cassestcledes traditionnels de la relation
meédicale : conformément au « maitre ignorant »atgues Ranciere (2004), le professionnel
de santé ne cherche pas a imposer ou a enseignesagoir médical a ses patients, mais a
faire en sorte, comme l'affirme le docteur Milloi-méme, « d’accompagner le patient pour
gue celui-ci trouve en lui-méme les ressorts demsigux-&tre ».

Encadré 1. Le cadre pédagogique de la pensée de@aes Ranciere dand.e maitre ignorant

Dans son ouvragee maitre ignoran{1984), Jacques Ranciére développe une pens@sgptiique
originale sur I'éducation et le politique. Il ticette pensée de I'expérience éducative vécue paplip
Jacotot, un professeur qui fit scandale dans ladér&t la Hollande du milieu dux®siecle apres
avoir proclamé que les éleves pouvaient appreralis,sc’est-a-dire sans maitre pour leur expliguer,
et que, de leur c6té, les maitres pouvaient enseige qu’ils ignoraient eux-mémes. Cette
proclamation lui vint de son expérience d’enseigmetau cours de laquelle il dut enseigner a|des
éléves flamands dont il ne connaissait pas la kngiueux la sienne, un ouvrage bilingue. Apres Jeu
avoir demandé de lire I'ouvrage en s’aidant dergaluction bilingue, il leur enjoint d’écrire en
francgais ce qu'ils en pensaient et fut surprisaestater ce qu'’ils avaient appris par eux-mémede et
ce gu'ils étaient eux-mémes capables de lui appee@lou I'idée que les éléves peuvent se passer
d’'un maitre et que celui-ci est, au mieux, un «tradagnorant » qui enseigne sans transmettre aucun
savoir, si ce n'est éventuellement un savoir ggtilore. Quelle conclusion en tire Ranciere ? Qu'il
faut rompre avec le recours habituel a I'explicatians la pratique éducative. La tentation de youlo
expliquer a autrui porte en effet en elle le gedad’'inégalité puisqu’elle divise fondamentalemien
monde en deux : les sachants d'un c6té et lesagit®ie 'autre, ceux qui expliquent et ceux |qui
écoutent, les premiers éclairant les seconds dawois qu’ils estiment étre seuls a posséder.|Or,
I'expérience de Jacotot démontre qu'il N’y a pas ingégalité des savoirs et des intelligences, ma|s
contraire une égalité des intelligences qui daig¢ &hise en pratique des le départ, « méme [sans
preuves » (Cerletti, 2005). En ce sens, et c’etbuée la portée politique de sa pensée, I'égalit

doit pas étre une fin en soi mais un point de dé@ qui rompt radicalement avec toute action
progressiste qui vise a faire de la réduction dégadlités une fin en soi, a défaut de faire dealiég

le point de départ des possibles.

Méme si, a la difféerence du maitre ignorant de Rmacle médecin dispose d’'un savoir
expert et gu'’il n’est pas, a l'instar de Josephotlztc un maitre qui enseigne ce qu'il ignore, il
s’inscrit tout de méme en porte-a-faux a I'égardadeerticalité de I'explication en ce gqu’elle
est un premier axiome d’inégalité. Il proclame aift®orizontalité des rapports sociaux. |l
s’agit en effet de modifier les codes traditionridda relation meédicale, d’effacer la frontiére
entre le sachant et I'ignorant grace a des digf®sitii se veulent horizontaux et « réellement
émancipateurs ». C’est a ces dispositifs particulkiBeducation thérapeutique du patient mis
en place dans ce service hospitalier que je varst@nésser dans cet article. Ces derniers sont,
de mon point de vue, des dispositifs buissonniegs pdrticipation pour deux raisons
principales.

D’abord, méme s'ils sont institutionnalisés puisigutloivent faire I'objet d’'une autorisation
par les pouvoirs publics et qu’ls sont financésr pas derniers, ces dispositifs ne

> |l s'agit de séances thérapeutiques concues some fde dialogue et de travail sur soi destinéessapdtients
souffrant de maladies chroniques, dans le cas mrd&ebésité et de diabéte.
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correspondent pas aux dispositifs labélisés deétaodratie participative Il ne s’agit pas de
participer a un forum citoyen, a un conseil de jleaou a une assemblée citoyenne autour
d’'un projet urbain. Il s’agit plutét de participardes séances individuelles ou collectives de
travail sur différentes thématiques (symptomes|utiom de la maladie, traitement, etc.), dans
le but d’'aider I'individu a prendre des décisiommcernant sa propre santé et gérer au mieux
sa maladie chronique. Cela suppose donc de satrseéntiers battus de la démocratie
participative en poussant la porte des cabinetsaaéxl, lieux d’habitude confinés et protégés
des regards indiscrets. Dans ces séances de tgavalétendent sur plusieurs semaines, le
secret médical régne : on y parle de l'intimitél'dedividu, du rapport qu’il entretient avec
son propre corps, de ses habitudes de vie, dasuttiés psychologiques, émotionnelles ou
économiques qu'il traverse et qui peuvent expligemn mal-étre ou étre a l'origine d’'une
dégradation de son état de santé.

Ensuite, tels qu'ils sont pensés par le docteulokdt son équipe, ces dispositifs d’éducation
thérapeutique se veulent transgressifs a I'égasitdés formes plus « traditionnelles »
d’éducation thérapeutiqgue du patient que j'ai pseober dans le cadre de mon travail de
these (Fauquette, 2016) et qui se traduisent, sms/ent, par le maintien voire le
renforcement d’'un certain paternalisme médical €EI®010). L'éducation thérapeutique
mise en place dans le service du docteur Millote ven effet a effacer toute forme
d’'imposition d’'un biopouvoir (Foucault, 1976 ; FassMemmi, 2004) caractéristique d’'un
ordre médical dominant qui s'impose aux individus whaniére indirecte en valorisant
l'incitation a se prendre en main, au risque deul@abilisation (Genard, Cantelli, 2008). Ce
rejet du biopouvoir s’inscrit dans un courant deng@® marginal de la prise en charge
thérapeutique de I'obésité qui refuse de faire égime et de I'observance du traitement
meédical une priorité, au profit de I'émancipatiadicale et de I'épanouissement individuel
par l'autodétermination. Au modéle dominant d'édicca thérapeutique du patiént
largement véhiculé par les pouvoirs publics eniqarer la Haute Autorité de Santé qui
cherche a «responsabiliser » le patient et ankulquer une série de « bonnes pratiques »
pour qu'l change certaines habitudes de son ojeofid s'oppose donc ce modéle
émancipateur qui entend transformer profondémemelion médicale et rompre avec le
biopouvoif. Modéle qui se réclame, entre autres, de la petrdéecritique d’lvan lllich
(1975) sur le pouvoir médical et trouve des acemiogés avec des critiques néomarxistes,
féministes et post-soixante-huitardes (Zola, 19j#)voient en la médecine une instance de
contrble social et de reproduction des rapportsasgcde domination. Modéle dans lequel
lautonomie du sujet est pensée conformément anocipe duself care du début des
années 1970 (Schumaker, 1977), qui renvoie a umendeation politique et sociale
d’émancipation individuelle et citoyenne a I'égates normes médicales dominantes, mais
qui a été progressivement dévoyé pour étre remgacainself managemer(Lorig et al.,
1985 ; Lorig et al., 1999 ; Lorig et al., 2001) gantonne I'autonomie individuelle au respect
des préceptes meédicaux (Saillant, Gagnon, 199&inKI2014). Modele qui tend, dans

® D'ailleurs, 'émergence de 'ETP est bien antérieure aux sudegkimpératif délibératif ces trente derniéres
années : les premiéres expériences d’ETP apparaidaas les années 1920 aux Etats-Unis, lorsq@ung
garcon, Léonard Thomson, fut sauvé grace a unetiofed’insuline (Grimaldi et al., 2017).

" Qui se rapproche du modéle néolibérainipowermentBacqué, Biewener, 2013).

8 || s’agit aussi, dans ce modéle, de responsablisepatients dans une optique de réduction déss diés a la
santé, comme l'avaient trés bien montré, dés 18Mkr et Goldstein (1972).

° Par biopouvoir, j'entends ici, dans un sens génériimmixtion des pouvoirs publics ou médicauans la
relation privée de l'individu a son destin physigy®ia « des technologies gouvernementales », que cemmst
la forme d’'un moralisme paternaliste ou, a I'instis politiques de prévention aujourd’hui, dans fdesies
davantage incitatives (il s’agit moins d'imposereqde susciter) que I'on peut qualifier « d'incitatia la
subjectivation » (Fassin, Memmi, 2004).



I'absolu'®, & se rapprocher du concept d’éducation & la arité’opposer & celui d’éducation
pour la santé, méme si les limites entre les deusomt pas toujours tres claires et qu’il existe
des différences terminologiques selon les pays ®aiekom, 2008). Comme le soulignent
en substance Geneviéve Buissonnet-Verger (1997 petres (French, 1990), a la différence
de I'éducation pour la santé qui regroupe des quat hétérogenes allant de l'usage de
méthodes persuasives a 'usage de méthodes motimatles® visant toutes & faire adopter &
individu un certain nombre de comportements judésgorables pour sa santé (Green,
Simons-Morton, 1984), et donc a lui faire suivree udirection particuliere, I'éducation a la
santé est « un processus visant 'auto-prise emgehaar les individus de leur propre santé ».

Suivant ces reperes, I'émancipation de l'individliet que pronée par le docteur Millot peut
donc étre définie a travers deux éléments. D’'ure gtad nouveau, l'idée d’en finir avec la
perspective selon laquelle linstitution meédicatdt®@duquer I'individu a certaines pratiques
médicalement et socialement légitimes. En ce skd®ancipation consiste donc a aider
lindividu a prendre conscience de la norme médicabire morale, qui pese sur lui et dicte
consciemment ou inconsciemment sa conduite alintentat a respecter ce qu'il souhaite
réellement pour le devenir de son corps et de isi#.sB’autre part, 'émancipation consiste
aussi a aider lindividu a prendre conscience desea déterminismes économiques et
sociaux qui déterminent ses actions, en s’effordante pas porter de jugements moraux sur
celles-ci. Toutefois, et c’est la une précautionddeteur Millot que I'on retrouve dans la
pensée de Ranciére au sujet de linstitution seokti d’autres institutions sociales, il ne s’agit
pas pour autant de penser que linstitution médigadut revendiquer une prétention a
libérer les individus, autrement dit que le médgaitiinstar des instituteurs, des artistes ou de
tout autre éducateur, aurait naturellement a jauner fonction émancipatrice. C’est ce que
soutient Ranciere en substance : toute démarchecfpagrice doit étre pensée en fonction de
cet écart par rapport a la prétention a émancigerirdividus. Tout au plus, comme nous
'avons déja souligné, le médecin ignorant, a tamsdu maitre ignorant, est la pour
accompagner I'émancipation des individus, maistrpas celui qui la permet ou la guide. Le
pouvoir émancipateur ne se transmet pas mais sgueantre égaux. C’est la une pensée qui
est proche de la démarche de conscientisation ale Feeire (1974) pour qui « personne ne
libére autrui, personne ne se libére seul, les hesnge liberent ensemble ». C’est en effet le
but de I'éducation conscientisante et dialogiquél guéne et qui se construit a travers
I'horizontalité des rapports sociaux et la commatian.

Or, cette volonté d’accompagner l'individu dans gomancipation et la posture du médecin
ignorant a laquelle je la rattache ici m'amenent’terroger sur I'une des critiques souvent
adressées au cadre pédagogique de Ranciere, a savdifficulté d’application et son
caractére trop idéaliste. A vrai dire, comme naaisvérrons dans le déroulement de mon
analyse, le dispositif du médecin ignorant ne €aske pas a tous les patients et rompt en ce
sens avec I'égalitarisme ranciérien. De méme, pawient pas a rompre completement avec
les formes de domination médecin/patient. Dés ibre,apparait heuristique de questionner
le statut paradoxal et les ambiguités de ce digpgsi se veut émancipateur : quelles sont les
conditions de I'effacement relatif du pouvoir médiet ses limites Pourquoi ce dispositif
n'émancipe-t-il que les émancipés ? Jusqu’'a quehtpta pratiqgue médicale est-elle
compatible avec cette posture du médecin ignor&ardament les patients la recoivent-ils ?
Outre ces questionnements qui me servent de étdiur, je souhaite également interroger la

10 "éducation thérapeutique est souvent distinguge alitres types d’éducation en santé, comme léggsent
Geneviéve Buissonnet-Verger (1997) et d’autres<i€es2012).

' C'est notamment Jacques Bury (1988) qui distingusigurs approches utilisant différentes méthodes e
éducation pour la santé, des plus descendantesratted (méthodes persuasives) aux méthodes plus
motivationnelles.



genese de ce dispositif buissonnier en partanthgipdthése que celle-ci est potentiellement
traversée de tensions qui permettent aussi de enum les limites des prétentions
émancipatrices du dispositif : comment un dispogpiirticipatif se référant a ce point a un
modele a contre-courant du biopouvoir a-t-il pu Bgaedans un espace aussi normé que celui
de I'hopital, et comment se matérialise-t-il entjgnge ? Comment, et surtout sous couvert de
guel(s) compromis, cet espace alternatif a-t-ippusser en secret et en marge de linstitution
hospitaliere ?

Dans une premiére partie, jétudie la genese de egitreprise participative en lien avec la

socialisation du docteur Millot et identifie quetsguéléments qui la rendent possible, ainsi que
certaines de ses limites. Dans une seconde paberde les lignes de fuite et les paradoxes
de cette pratique alternative, ainsi que les rémepdifférenciées qu’en ont les patients.

Encadré 2. Le terrain d’enquéte et les méthodes utilisé«

Dans le cadre de ma thése en science politiquéelédiétude de la démocratie sanitaire, je me (suis
rapidement rendu compte que les agents de mesedif§eterrains utilisaient souvent le terme|de

participation des publics pour parler d’autre chgae de démocratie participative. Il s’agissait non

pas de la participation de l'individu & des dispfsslabélisés de démocratie participative, maidade
participation de I'individu a sa propre santé, ogae de la participation du patient a la consioltat
médicale. C’est en décidant de prendre au sériesixcanceptions émiques de la participation que je
me suis alors intéressé a certains dispositifs @lgges conceptions pouvaient renvoyer. Or, parmi
ces dispositifs, il y avait, entre autres, cesahgfs d’éducation thérapeutique du patient geeni a
rendre le malade « acteur de sa santé ». C'estamwles yeux d'un jeune chercheur habitué jaux
travaux sur la démocratie participative que je mie gtéressé a 'ETP durant mon travail doctoral,

ou aux éducations en santé de maniére plus généraleherchant a faire dialoguer les travaux de
sociologie de la santé qui lui sont consacrés &:12013 ; Tourette-Turgis, 2015), avec les travaux
sur la participation, en particulier les travauinstrivant dans les théories du contrdle partidipat
(Gaxie, 1996 ; Jouve, 2005) et plus largementreegatix s’'inscrivant dans le champ de la sociologie
critique de la participation.

Jai rencontré le docteur Millot en juin 2014 aw d’un séminaire sur I'ETP. A la suite de nos

premiers échanges, il m’'a autorisé a observerdime des séances d’ETP de son service. J'ai jainsi
pu suivre, courant 2015, les six séances de squodlif via des observations participantes non

enregistrées. Chaque séance durait environ une limnte et portait sur différentes thématiques

comme les représentations sociales de I'alimemtattodu corps, la dégustation, I'expérience de la
faim. S’ajoute a ces observations participantdenae de plusieurs entretiens semi-directifs : rguat
entretiens avec le docteur Millot, trois entretiemgec deux de ses collégues, une meédecin
nutritionniste et un diététicien, et quatre enénasi avec des participants aux différentes sé&néas
ce qui concerne mes entretiens avec les profesd®nie santé, mes questionnements ont porté sur
les raisons qui les ont amenés a vouloir exeregrdeofession et la maniere dont ils considéeremt |e
rappors au patient. Une partie de ces entretigoarta sur les rapports qu'ils entretiennent avec le
reste du corps médical. En ce qui concerne lesmgatije les ai interrogés sur leur parcours deésan

les ressorts de leur participation et ce qu'ils matiré de cette expérience. En plus de ces esisti
formels avec I'équipe médicale ou avec certaingeptt, j'ai multiplié les temps de discussipn
informelle, notamment lorsque nous rentrions adwsiciles respectifs a la fin de chague séance

Il est & souligner que le dispositif ’'ETP du doct®lillot n'est pas le seul dispositif que j'ai éié
dans ma thése. J'ai en effet observé deux autspssitifs d’'ETP, I'un en milieu hospitalier et Itae
en milieu libéral. Or, si j’ai choisi dans le présearticle de focaliser essentiellement mon atbenti

12 Jai aussi interrogé 7 autres patientes qui ppetit & un dispositif de thérapie comportementaie lss
troubles des conduites alimentaires.



sur le dispositif du docteur Millot, c’est qu'il st apparu original par rapport aux deux autres
dispositifs, tant du point de vue de son cadre das@e qui pose clairement la question| de
I'émancipation de l'individu, que du point de vuesdinteractions sociales qui se nouent durant
chacune de ses séances. Mais ce dispositif m'asrégnt apparu original du fait des particularjtés
de la question du surpoids qu’il aborde et quiu@fla la fois sur le mode de recrutement |des
participants et sur les interactions sociales eptafessionnels de santé et patients. En effet,
contrairement & des maladies chroniques clairemiamnostiquées par le corps méditaomme
devant faire I'objet d'un suivi médical plus ou meiurgent, intensif et régulier, le surpoids releve
davantage d’'une prise de conscience par l'indilitdhméme de ce gu'il estime étre son surpoids.| De
fait, une bonne moitié des patients du docteurd¥lititerrogés révélent étre venus d’eux-mémes au
Cétrabéte, ou sur les conseils d’'un proche, patcis gse disent « mal dans leur peau » et/ou
soucieux de leur apparence physique. Il s’agit ddhm public qui est déja potentiellemgnt
conscientisé et/ou en voie d’émancipation.

Une volonté de rompre avec I'asymétrie de la relain médicale

La mise en place de cette ETP que jai qualifiebuiesonniere, c’est d’abord la volonté d’'un
chef d’équipe qui a fait des émules et recruté emsgnnel en fonction de sa disponibilité a
entendre son discours émancipateur et égalititiste nous apparaft donc important
d’apporter quelques éléments sur la socialisateooed individu.

Le médecin ignorant

Loin des « bulldozers de certitudes », comme il eaitn qualifier certains médecins qui

imposent a leur patient des vérités médicales deiareimplacable, cet admirateur de la
pensée d’Edgard Morin, d’lllich ou encore de Folizaassume trés ouvertement un
positionnement a I'extréme gauche de I'échiquidlitipae. Proche a la fois de la pensée
libertaire et du mouvement des Insoumis, il s'iiisclans I'héritage des mouvements
alternatifs de médecins qui émergent au cours dages 1970 (Hassenteufel, 1997). Fils
d’enseignants communistes syndicalisés a la CGBérniéficie déja d’'un capital culturel et

politique important lorsqu’il commence ses étudesmédecine. Mais il est au départ ce qu'il
appelle un étudiant ordinaire qui choisit ses omiain peu « par hasard » et n'a pas
nécessairement de positionnement clair sur la nméelext la politique, surtout qu’il ne se

reconnait pas dans le conservatisme de la critspmale du capitalisme (Boltanski,

Chiapello, 1999) dans lequel s’inscrit son péreesC’progressivement qu’il adopte un
positionnement critigue a I'égard du pouvoir mébiea peaufine son positionnement
professionnel et politique, sous l'influence dadiadividus.

Il y a d’abord son oncle, un ancien médecin degmand ponte de la sécurité sociale, qui fait
pour lui figure de « modéle » pour sa vision systgm des questions de santé, et qui, le
premier, lui a fait entendre un discours trés quigé sur le pouvoir médical et la médecine
libérale.

Il y a ensuite une ex-petite amie, une bibliothéxde vingt ans son ainée qui, selon lui, lui a
transmis un esprit de bienveillance a I'égard dlaut « C'était quelqu’un qui m’acceptait
entierement tel que j'étais ». Esprit que I'on satre dans sa pratique médicale quotidienne
gu'’il caractérise, en référence a Carl Rogers (1,992 « médecine centrée sur la personne »,
a savoir une médecine qui suppose une écouteiattaitempathique du patient et un non-




jugement que Rogers qualifie de « regard positbmnditionnel ». Posture de non-jugement
gue le docteur Millot s’efforce continuellement ohaintenir et qui s’inscrit en porte-a-faux
avec ce qu'il qualifie lui-méme de « glissementhaopologique », & savoir une « obligation
de s’occuper de soi, de se prendre en main, desp@msabiliser ». Posture difficile a tenir
dans la mesure ou la tentation de juger est grardamment lorsqu'’il fait face a des patients
dont il ne comprend pas le comportement. Seul®saupe de non-jugement du professionnel
de santé, couplée avec un profond respect du pertggalité avec le patient permet, selon
lui, 'émancipation de lindividu: « Cette posturdu professionnel rend possible le
changement, le choix ». C’'est d’ailleurs ce queligna Rogers pour lequel « le thérapeute
éprouve une attitude positive, non jugeante eto@ptation face a tout ce que le clientesst
ce moment (peu importe ce qu'il @te moment-la), il est vraisemblable qu’'un mouveme
ou changement thérapeutique se produira ».

Il'y a enfin un membre de sa famille que le docteliltot appelle le « fou libre » et qu'il
admire pour son esprit et son mode de vie lib@sair« C’est quelqu’'un qui se défait des
codes sociaux, qui fait ce qui lui plait et c’essdinant, il n’a pas de pesanteur sociale sur
lui ». La aussi, le docteur Millot y trouve l'uneesl sources d’inspiration de sa pratique
médicale libertaire. Pratique qui, selon lui, varbplus loin que le précepte « mangez a votre
faim et a votre satiété » porté par certains greugeeréflexion, a l'instar du GROS (Groupe
de réflexion sur I'obésité et le surpoids), dat studiesou du mouvementealth at Every
Size”. Certes ces mouvements remettent en cause I'impératif miegberte de poids porté
par une grande partie du corps médical a I'endfest individus en surpoids, et visent a
redonner a ces derniers le droit d'étre ce qublstsa savoir des individus dignes. Ceci étant,
selon le docteur Millot, ces mouvements cultivemtreéme temps une certaine ambiguité :
I'idée de perte de poids demeure un objectif inif@iou inconscient, et la bienveillance ainsi
gue la lutte contre la stigmatisation un moyen poparvenir. Or, selon lui, la perte de poids
n’est pas un objectif, encore moins une directiguigre. Les seuls objectifs sont ceux que se
fixe l'individu.

Mais ce qui le différencie, peut-étre plus encdeces courants de pensée s’inscrivant déja a
la marge de la normativité médicale, c’est surtsom attachement au principe d’égalité
entendu dans un sens ranciérien :

« Pour moi, I'égalité est un point de départ et norpoint d’arrivée. C’'est mon postulat vis-
a-vis du patient, une sorte d’égalité ontologiqué suppose une tres grande exigence, un
peu comme la liberté chez Sartre. »

Cette exigence d’égalité détermine sa pratique caéiqu’il qualifie de restructuration
cognitive et qui s’objective par une série de goestouvertes favorisant I'attitude de non-
jugement du thérapeute, ou ce que Rogers quadifregard positif inconditionnel (1980) :

« Ce n'est rien d’autre que de la restructuratiogndtive : “Vous dites cela, vous pensez
cela, mais qu'est-ce qui fait que vous vous ditelg,cqu’est-ce qui fait que vous pensez

Y |l s'agit de courants interdisciplinaires et milita, apparus aux Etats-Unis et peu connus en Frapuie
dénoncent les discriminations et risques de culisalibn des personnes vivant en surpoids.
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cela? [...]. Ce n'est pas de dire aux gefiG'est de votre faute, prenez-vous en main,
devenez acteurs [...] Comme s'ils avaient & devenir acteurs. »

Il convient de souligner que cette exigence d'égdbrtement théorisée dans le discours du
docteur Millot n'est pas partagée par 'une de @kegues nutritionnistes beaucoup moins
politisée que lui. Bien qu’elle affirme pratiquelleeméme la démarche de restructuration
cognitive dans ses consultations médicales, ellsemeble pas conquise par la posture du
meédecin ignorant, étant attachée a son savoir limale

Amoindrir la distance sociale et cultiver le « |&tprise »

Toujours est-il que cette exigence d'égalité nfEsd qu’'un argument rhétorique formulé par

un docteur en marge du corps médical, mais s'obsees concrétement dans les pratiques
d’ETP de son équipe médicale qui s’efforce, autmmst faire se peut, d’amoindrir la distance

sociale avec les patients en cultivant le lacherepCet effort se matérialise tout d’abord dans
une mise en espace particuliere qui tend a déniisgicées rapports sociaux. Le paragraphe
ci-apres, tiré d'une note de ma premiere obsematéticipante, en témoigne :

« Nous sommes dans un service hospitalier situé dae vieille batisse a I'extérieur de
I'hépital. Les lieux sont imposants et respirehidtoire : le couloir est recouvert d’'un vieux
parquet craquant qui donne sur un large escaligpieme, dont les murs sont ornés de
tableaux gigantesques qui se confondent avec ladunes du plafond. Seuls quelques
chaises métalliques et des magazines aux pagéslipareént déchirées nous rappellent que
nous sommes dans un couloir de salle d’attentearfges éléments, rien ne laisse présager
gue nous hous situons dans un lieu médical, etremsoins dans un service hospitalier, si ce
n'est que certains professionnels de santé traviepsefois le couloir vétus d’'une blouse
blanche. On se croirait plutdt au siége social dharti politique ou d'une‘grandé
association. L'ETP est délivrée dans une sall@d@énagement non moins surprenant pour
une séance dite éducative : pas de tables, siest en fond de scene et posées les unes sur
les autres pour les utilis€au cas ot, mais des chaises positionnées en rond, comme dans
des groupes de parole. En ce sens, les regargmdaspants ne sont pas projetés dans une
direction univoque, celle qui place habituelleminprofessionnel de santé au centre des
attentions, mais dirigés a parts égales sur chdearparticipants. Le professionnel de santé
est d’ailleurs assis, comme les autres participausune chaise, et j'ai au départ quelque
difficulté a le distinguer. De tres grandes baidstgs offrent une vue imprenable sur un
jardin aux arbres grandioses et aux allées fleuTiest est fait pour cultiver la détente et le
“lacher-prisg, échanger a téte reposée dans une atmosphére etlhoes du temps. La
majestuosité des lieux donne a chacun une hauteuwrud [...]. Comme l'affirme une
patiente quelques minutes aprés notre arrivé@uand on entre au Cétrabete, on n’a pas
'impression que I'on va nous juger. On est bien

Contrairement aux autres dispositifs d’'ETP que pai observer, je n'ai pas lI'impression
d’entrer dans une salle de cours pour y suivrenseignement magistral, mais d’entrer dans
un lieu ou la distance sociale entre le professbde santé et les patients se trouve réduite,
sans pour autant que le pouvoir médical disparal3sax éléments semblent étre ici assez
significatifs. Il y a d’abord la démédicalisatioru dieu qui tend a effacer les signes




ostentatoires du pouvoir médical. Il y a ensuitpdaition du professionnel de santé qui, assis
dans le cercle au méme titre que les autres gaatits, n'est pas dans la position explicative
des « monopoleurs d’intelligence assis sur le té@icateur » dont parle Ranciere lorsqu'il
fait référence aux maitres d’école. Certes, auscdas séances suivantes, il lui arrive parfois
de se lever pour prendre des notes sur un papdrimoapour préciser sa pensée. Mais je
constate au cours des six séances que ces moroahessez rares et que le professionnel de
santé s’efforce de se placer a la méme hauteusegi@atients : « Je ne souhaite pas donner
impression de faire un cours magistral, ce qumse de me mettre dans la méme position
gu’eux autant que possible. » Il s’agit donc bi@émdeffort pour horizontaliser les rapports
sociaux sachant que, comme le souligne FoucauR4{19’éradication des relations de
pouvoir est une tache irréalisable.

Les échanges eux-mémes témoignent de cette val@rt®indrir la distance sociale entre le
professionnel de santé et les patients. L'encael@rés, qui est la suite de la note précédente,
en témoigne.

Encadré 3. Des échanges équilibrés

Le professionnel de santé, Monsieur Piette, egeune diététicien qui, grace a son humour et|ses
tenues vestimentaires décontractées (il met sounejgan et des baskets de ville), installe unatim
de confiance et de détente apprécié de la pluparpdrticipants : beaucoup le disent a chaque début
de séance, et la plupart reviennent emplis de bdwmesur et, comme le dit Sophie, professeur

d’espagnol, « d’'une envie de partager ». Le mesgageaépete ici et la a ses patients depuis leudé
de 'ETP nous apparait désormais de plus en plais :ck Se faire confiance ». Un tel message

présente I'avantage de « briser » certains sugisus, comme le rapport des personnes a leur corps
ou encore les discriminations dont elles ont &énaes en tant que personnes en surpoids.

Le diététicien.— « Alors, comment avez-vous trolavderniere séance ?

Un patient.— On est sortis apaisés, on parlait ggession, sans complexe. On se sent
beaucoup moins seuls.

Le diététicien.— Vous n'avez pas eu de difficulpé@sticulieres ?

Le patient— Oui, ca n'était pas compligué a comgre [...]. Aprés... i{ réfléchit
longuement avant de poursuivre son propos, donkiargression de peser I'ensemble de ses
mots tant son idée semble comp)exaprés ¢ca n'est pas aussi... Enfin, je veux dire, gu
présenté comme cela, comme vous l'avez fait, dimpression que c’est au bout d’un long
moment, d’'un long processus que la frustratioraetulpabilité émergent [...]. La culpabilité
est un sentiment qui arrive a la fin, et résultend’ pression sociale extérieure, au travail ou
ailleurs. On croit devoir assumer une responsabititune chose qui ne releve finalement pas
de nous, et c’est trés destructeur.
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Le diététicien.— Oui, on va d’ailleurs étre ameaé®fléchir ensemble a la temporalité entre
les différentes phases que sont le régime, lar&tish, le craquage et la culpabilité. »

Une patiente lui coupe la parole, inspirée paridée soudaine et fulgurante : « Moi, j'ai banni
tous les interdits cette semaine, comme vous naewget conseillé. Et ¢a m'a redonné |le
moral.

Le diététicien.— Du coup, ¢a vous crée une forneziphorie c’est ¢a ?




La patiente.— Je ne sais pas si c’est cela, oa sigst pas plutét, finalement, une forme|de

détente. On lache prise avec la pression socialegdait confiance en ne s'interdisant pas de
se faire plaisir et finalement on se contrdle mjeux se connait davantage et on se remet a
sourire. »

Une autre patiente intervient : « Oui, c’est vfan se pose moins de questions, mais en méme
temps, on a d’autres questions qui nous viennetgtencomme celle de se diréC’est bien,
j'ai mangé, je me suis fait plaisir, mais... est-ce §e ne vais pas prendre du poids ?

Le diététicien.— Oui, je comprends. Et vous vouedli “L.e diabétologue m’'a dit que |e
pouvais tout manggr mais “Qu’est-ce que c¢a va donnét 3e vous le dis de suite : je he
détiens pas la vérité, on n’en sait rien, et omavbren ce qui se passe ! »

Quelques minutes plus tard, une patiente s’expui@esa propre initiative sur son addiction |au

chocolat : « Pour moi, le chocolat, ¢ca sert a nneplie quand ¢a ne va pas, dans ces moments-|a, je
ne gere plus rien. » Ce a quoi le professionnanép « On a le droit de ne pas gérer, on a l¢ dei
lacher prise [...]. Je ne sais pas ce qui est bopasy je ne place quasiment rien dans les interdits
[...]. “C’est a vous de décider> L'objectif principal de I'ETP n’est donc pas fierte de poids. |l
s'agit pour les participants de se réapproprier &imentation, sans limitation abusive mais aveg u
droit manifeste et revendiqué au lacher-prise.

Deux éléments principaux attestent de cet effour gouilibrer les échanges sociaux. Il y a, a
nouveau, la posture d’humilité que tient le prof@ssel de santé qui, a travers ses propos,
refuse ouvertement de jouer le réle du savant oprécheur moral et rappelle a ses patients
leur pouvoir de décision. Loin de donner I'impressde détenir « la » vérité, ou plutbt une
vérité médicale érigée en croyahcqui n’aurait plus & se démontrer, il semble cherdas
réponses a ses propres doutes dans le discoupsitilErsts, les interrogeant sur leurs ressentis,
se mettant lui-méme dans le réle de celui qui dpprendre pour aider s’il le peut, qui
accompagne la réflexion mais ne juge pas, qui a&le pouvoir ni la volonté de changer les
autres, qui ne joue pas de son influence ou dugiogue lui confére son statut. Il rompt avec
le postulat explicatif, en avouant lui-méme qu’ie rsait pas, et préfere celui de
'accompagnement de la réflexion individuelle. #t eelui qui insuffle un esprit de liberté
dont les participants n’hésitent pas a se saisir.

C’est justement la le deuxieme élément que la maten évidence : dans mes observations,
les patients semblent se conformer parfaitememrtta situation particuliere dans laquelle le

pouvoir médical cherche a s’effacer. Ces derniarfept longuement, parfois davantage que
le professionnel de santé, n’hésitant pas a lupeoia parole quand une idée fulgurante leur
traverse I'esprit, a l'instar de la patiente évatjuson rapport aux interdits. En somme, ce
sont les patients qui donnent le tempo de la dssons Ces patients qui, par ailleurs, ne

rechignent pas a donner leur point de vue sansdegpfessionnel le leur ait demandé, ou a
apporter des précisions aux propos de ce dern&tai@s vont méme jusqu’a exprimer leur

désaccord et font preuve d’'un esprit critique geise tarira pas au cours des différentes
séances. C’est méme le contraire qui se produt :lg répétition des rencontres, chaque
participant parle de plus en plus facilement déémrdintes pressions sociales (y compris celles

" Monsieur Piette prend plaisir & jouer ce réle dofgssionnel de santé ignorant et & multiplier ¢ gstime
étre des dissonances cognitives : « Ce qui m'édaast de jouer l'ignare [...]. De dire aux patientde ne sais
pas, dites-moi ce que vous en perisdadore créer de la dissonance ».
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de certains professionnels de santé « culpabilisate® dont il a été victime et des moyens
gu’il a trouvés ou inventés pour y résister.

Une dynamique émancipatrice ?

Si, comme on le verra dans la suite de notre apabes dispositif rate sa cible et n’émancipe
gu'un public averti, il n'en reste pas moins qu’'peut observer une vraie dynamique
émancipatrice pour trois raisons principales.

D'abord, c’est a l'individu qu’il incombe de fixeses propres régl&s de se réapproprier son
corps, de mieux se connaitre, sans qu’un objedidreur, qui ne serait éventuellement pas le
sien, vienne troubler ce processus. Mais ce cantiidst pas infaillible : il ne s’agit pas de
faire des individus des sortes d’automates quirbtaraient entierement leurs besoins et leurs
désirs. Il y a au contraire, comme nous l'avonsligné précédemment, une revendication
manifeste a I'imperfection et au droit de « laclpeise ». Il s’agit surtout de sortir de la
culpabilisation et de gagner de la confiance enBreif, de gagner en liberté de gestion de son
corps.

Ensuite, les échanges permettent des montées énagEnopérées par les participants pour
décrire leur situation individuelle. On évoque artde réle les pressions sociales exercées sur
les individus en surpoids, les dérives de la séci# consommation qui sollicitent les
individus a consommer plus tout en les faisant ahilfser, la stigmatisation et les
discriminations dont chacun se dit victime. Les caloges utilisées par chacun servent a
éclairer un ensemble de processus sociaux et dables qui pésent sur les individus en
surpoids. En parlant de sa situation individudlladividu parle aussi pour les autres et au
nom des autres par ses montées en généralité@git &i d’'une forme de politisatidh des
guestions de santé qui, tout en évitant la questiopolitiquestricto sensutend a conférer
aux individus un esprit critique sur le fonctionreahde la société et du systéeme de santé.

Enfin, la dynamique émancipatrice s’observe auassda prise de recul de I'individu avec
ses propres certitudes a I'égard de la nourritBha. exemple, il n’y a pas d'un c6té de
« bons » aliments et de I'autre de « mauvais »alis) comme le démontre notre observation
participante ci-aprés tirée d’'une séance dédiéedadustation :

« Nous assistons a une séance de dégustation cuncldécouvre ou plutdt redécouvre les

aliments en décrivant longuement ce qu'il/elle eessNous devons fermer les yeux et sentir,
toucher, puis godter différents types de chocotdtgdécrire ce que nous ressentons. Les
surprises sont de taille : certains qui prétendapéférer le chocolat blanc découvrent des
chocolats noirs bien meilleurs, d’autres qui prétéent que le chocolat noir est moins gras que
le chocolat blanc aboutissent a la conclusion seiegtc. Bref, notre esprit se brouille et nous ne
sommes plus sdrs de rien, si ce n'est que leditdesont souvent nuisibles et que I'on se fait

souvent de fausses idées sur les aliments. »

¥ Non pas celles qui fixent le cadre de la réuniofsroelles qui concernent sa propre santé.

¥ Yidentifie ici la montée en généralité des proged’individu comme élément de politisation de stiscours
(Hamidi, 2006). Cette politisation tend a rédugefontiére entre les conceptions individualiséesodlectives
de la participation puisque c’'est de I'expériengdividuelle et de son expression que s’opére latésoen
généralité.
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L'observateur que je suis se trouve donc lui-mémis u jeu de cette expérience
surprenant® qui déconstruit totalement naspriori et nous permet d’apprécier davantage le
godt des aliments. Cette dynamique émancipatrices&re tout particulierement lors de la
derniere séance d’ETP, lorsque les participants is@ités a remplir un tableau dans lequel
ils formalisent leur projet individuel, les progrésssentis ou les difficultés éprouvées au
cours des séances, et leur situation actuelleegistre de la prise de conscience, de la prise
de recul et du changement personnel sont alorautiléses, comme en témoigne ci-apres la
reproduction fidéle de trois cas répertoriés dantableau.
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Tableau 1. Les effets de I'ETP sur les individus

Prénom Progres Difficultés Et maintenant ?
Moins de culpabilité Besoin d'étre suivig
Prise de recul sur cetie_utter contre I'ennui n'est psychologiquement. Une prise
Vanessa g ; . g .
culpabilité  destructrice. pas simple. de recul lui en a fait prendre
Mange quand elle a faim conscience.

Prise de conscience de|la

nécessité d'arréter de se Projet de devenir animatrice
Fatima | faire du mal et de la sportive, de prendre soin de spi
nécessité d’'étre davantage et des autres.

a I'écoute de son corps.

S’est arrétée d
s’interdire.

(U

Changement  d'objectif
personnel : désormais, s&ncore des difficultés a
Sylvie donner des objectifsgérer son stress et ses
réalisables. émotions.

Prise de conscience de
lutilité de  s’écouter
davantage

Ce tableau mérite toutefois d’étre nuancé danselsune ou il est produit a la fin d’'une séance
d’ETP, ce qui favorise un certain entre-soi et trpmene de mimétisme, les participants
reprenant parfois a leur compte les propos de lissns. Par ailleurs, le fait que le dispositif
participatif est un dispositif de soin qui porte sme maladie chronique limite son potentiel
émancipateur. En effet, dans le cas des maladmesigaes, 'autonomie du patient est une
forme de dépendance maitrisée : il s'agit pour lelade d’étre accompagné par les
professionnels de santé pour pouvoir vivre quatickegnent avec sa maladieicceur, 1990,
2004), son expérience sensible. De sorte que hamdie des malades n’est rendue possible
que par leur dépendance aux professionnels de. $anééautonome, nous dit Céline Leféve
(2015) « ne signifie pas étre indépendant car seais conscient de sa dépendance et bien
accompagné ».

Chez certains participants de cet ETP, cette depeedsemble étre paradoxalement une
dépendance au discours déculpabilisant et a langodtt médecin ignorant. Compte tenu de
la dimension anxiogene des questions de santésdeuds déculpabilisant des professionnels
de santé peut en effet créer une dépendance aaudisd’émancipation, comme un besoin
d’étre rassuré d’autant plus fort qu’il touche aups de I'individu, a son intimité. Il constitue
en ce sens un facteur de participation potentigstde cas de Mariana qui, a la fin d’'une
séance, nous dit en substance :
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« Je ne pourrais plus aller voir d’'autres profasséds de santé, ici on est écoutés, respectés et
donc rassurés. lIs ne nous culpabilisent pas,icarfaien fou [...]. lls ne nous regardent pas en
nous disant ce qu'il faut faire d’'un air sévére [.Clest difficile a vivre le regard des autres sur
notre corps et 1a, bah, c’est un vrai échangeeélsont pas dans I'état d’espfifest moi qui
sais, toi tu te tais et tu fais ce que je te disaite, arréte de te goinfref...]. J'ai besoin d’eux.

Je n'ai jamais vu ¢a ailleurs, c’est trés partmuli>

Des conditions favorables

La derniére phrase de Mariana nous améne a nossiajueer a présent sur la genéese de ce
dispositif « trés particulier ». Comment un dispibgmancipateur refusant a ce point la doxa
responsabilisatrice et les atours du pouvoir méaidal pu voir le jour au sein d’'un hopital ?
Grace a plusieurs conditions particulierement falbtas.

La premiére de ces conditions, c’est d’abord ebdveau le « type » de malatfigue traite
cette ETP. On le sait, quand il est atteint d’uraaaie chronique, c’est-a-dire d’'une maladie
gui dure dans le temps et que I'on ne sait « nigmi, ni guérir » (Grimaldi et al., 2017), le
malade doit presque « toujours participer activendeson traitement », « acquérir un savoir
et méme, dans certains cas, la maitrise de teamigomplexes qu’il ne doit pas craindre
d’appliquer a son propre corps » (Adam, HerzlicBl2). Le traitement d’'une maladie
chronique nécessite donc de la part du corps médkcporter une attention toute particuliére
a I'environnement social de la personne, a son nuelevie et aux dimensions socio-
économiques qui structurent son existence (Cargmili994). Ce qui tend a faire évoluer la
relation médicale dans un sens plus collaboratifimeins prescriptif. Or, I'obésité est
certainement I'exemple méme de la maladie chronmuessée a son paroxysme : qualifiée
parfois de maladie urbaine (Larchet, 2015) ou d&adma du pauvre, son traitement medical
est souvent incertain, en témoigne la trés graratgété des régimes alimentaires dont les
limites sont souvent pointées du doigt (Fischleg99; Régnier, 2010). L'incertitude et
l'ignorance médicale dominent d’autant plus lorstjalésité de l'individu est causée par des
addictions alimentaires. Comme [I'affirment ClarisServais, Mario Sanchez et William
Lowenstein (in Bergeron, Castel, 2010) a ce sujet :

« Pourquoi sont-ils [les patients] donc si rétiseat éviter les aliments gras, salés, et a
manger cing fruits et légumes ? C’est parce quea neyparvenons pas a mieux détailler et a
expliquer ce qui arrive au patient, dans notre pagé d’ignorance, que se propage l'idée
que ce dont il souffre est un trouble qui dépassevelonté’, faute de discréditer notre
savoir [...] Nous ne parvenons méme pas a housmdigdecins, psychologues, scientifiques
et société, que nous sommes pour ce qui est destiadd dans l'ignorance propre aux
maladies qui nous échappent, totalement. »

Par ailleurs, I'obésité est au creuset du sanitdici social (Poulain, 2009) et n’engendre que
trés rarement d’urgence médicale. C’est la unediffce majeure entre I'obésité et d’autres
maladies chroniques, comme l'insuffisance rénalegxample, qui est davantage marquée

! Lorsque je parle de «la maladie » au sens géreédguterme, je ne parle pas d’une réalité organimas
plutdt d’un construit social. Voir Goffman (197®trauss (1992), Barrett (1999), Huyard (2012).
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parlincertitude quant & I'évolution de la malatfieCette absence d’'urgence médicale est un
atout majeur pour le développement des pratiqueséipatrice$’ du docteur Millot, comme
il le dit lui-méme :

« Ici, nous n'avons jamais d’'urgence médicale, doncpeut se permettre de prendre le
temps de penser I'émancipation des individus aweg de ne pas étre dans un registre
paternaliste et descendant. Il ne s'agit pas deesain malade 1a, de sauver une vie [...] Je
suis bien confortable avec cet objet de I'obésitiéegt un magnifique objet pour dépasser le
paradigme biomédical [...Pn a le temps de travailler le fond des sujetd|et’au fond des
choses avec les patients. »

La derniere phrase de cette citation est parti@ri@nt éclairante : ces professionnels de
santé ont souvent I'impression de ne plus fairadaédecine, mais de 'accompagnement au
développement psychologique et social de lindividuvrai dire, ils ne touchent presque

jamais le corps de leurs patients et n’ont pasra tHinterventions médicalestricto sensu

Ce qui facilite le contournement du pouvoir médipalsque celui-ci est, entre autres, un
pouvoir physique (au sens propre du terme) du niécer le corps de son patient. Pouvoir
qui place automatiquement ce dernier en positiosut®rdination. De fait, 'absence de ce
pouvoir direct sur le corps du patient permet a megessionnels de santé d’inscrire plus
facilement la relation médicale sur un mode horabn

Mais ce sont aussi des éléments structurels liésus professions qui permettent aux
professionnels du Cétrabete de peaufiner leur RifBuade la posture du médecin ignorant.
Le fait d’exercer une activité salariée leur coafantamment un rapport au temps beaucoup
plus souple et des marges de manceuvre plus impestanie des professionnels de santé
libéraux. La ou, en milieu libéral, des programrddsTP sont souvent fournis clés en main
aux professionnels de santé dans un objectif dan«de temps », I'équipe du Cétrabéte a pu
prendre le temps de construire son propre prograreel@n ses propres orientations éthiques
et philosophiques. Comme le souligne le diététieiertharge de I'animation de 'ETP :

« C’est un programme construit par I'équipe, minetmefléchi, que I'on fait d'ailleurs
toujours évoluer en fonction de nos échanges lesauec les autres [...]. On a vraiment des
marges de manceuvre que I'on n'aurait pas en tanlilggral. C’est un climat, une équipe. »

La tarification a 'activité et la recherche comgtade rentabilité économique qu’elle induit au
sein de I'hopital public nannihilent pas ces awm®s du salariat. Elle permet méme de
financer une partie des dispositifs buissonniersCédrabete, pour peu que le budget du
service reste a I'équilibre. C’est en effet grada &nultiplication des activités a forte valeur

22 Cette différence peut avoir un double effet : #ola sur I'attitude des professionnels de sarttépele degré
d’autonomie et dmpowermentdes individus. D’un c6té, linsuffisance rénalenface la dépendance de
l'individu au corps médical et aux machines alane,qd’'un autre cété, la gestion de I'obésité peutage dans
un rapport plus distancié.
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ajoutée, a l'instar des hospitalisations ou desrventions chirurgicales, que le docteur Millot
dote son ETP de moyens supplémentaires & ceuxicaant déja alloués par I'Eat

Les professionnels du Cétrabéte bénéficient awssnarges de manceuvre trés importantes
pour penser et concevoir leur ETP, a l'abri du régdes pouvoirs publics. Marges de
manceuvre que ne réduit pas [linstitutionnalisatidan dispositif, bien au contraire.
L’institutionnalisation sert en effet la posturarisgressive du médecin ignorant et objective
son caractere buissonnier. Plusieurs raisons peiorétre avancees.

Certes, le programme d’ETP du Cétrabéte doit otdigement, a l'instar de tous les
programmes d’ETP, étre soumis a la validation Bul®valuation des instances de 'ARS.
Pour ce faire, le docteur Millot est contraint éenplir un dossier type comportant un certain
nombre de données (hombre de participants et degsionnels de santé engages, type de
pathologie, thématique de chaque séance, etcs),aifun rapport d’activité annuel. Mais ces
dossiers types, tout aussi formels qu’ils puisséimé, n’en demeurent pas moins trés
sommaires et éloignés de la réalité des pratidies questions posées sont majoritairement
des questions fermées pour permettre aux profesd®mnle santé de répondre facilement et
rapidement. Il ne s’agit aucunement de décrirehigopophie du dispositif, ni les maniéres
d’entrevoir la relation médicale ou la posture dafg@ssionnel de santé. Par ailleurs, aucune
évaluationin situ ne s’opére, ni aucun audit. Autrement dit, une tpie le programme d’'ETP
est accepté administrativement par les pouvoiréigajtbe professionnel de santé est seul face
a ses patients et guide I'ensemble de la procéchurene bon lui sembf2 Le politique est
alors absent, invisible.

L’institutionnalisation du dispositif ne s’opposergt pas au buissonnier, bien au contraire :
c’est dans les points aveugles de l'institutiorsalon que I'on trouve le buissonnier. Comme
le souligne le diététicien : « lls [les pouvoirdpos] ne savent pas réellement ce que I'on fait,
on peut faire ce que I'on veut sans gu'’ils sacherdis en méme temps je dirais qu’ils s’en

mogquent ». L'impression demeure effectivement, @n sle I'équipe du Cétrabete, que les

pouvoirs publics, ainsi que la direction hospitajéen’accordent pas beaucoup d’'importance a
'ETP dans la mesure ou I'enjeu central de I'offie soins hospitaliere est devenu, depuis la
réforme sur la tarification a l'activité de 2007 &) Pierru, Smolski, 2011), la rentabilité

économique. Comme le précise le docteur Millot :

« Les questions liées a la posture médicale oudldtion de soin, ce n'est pas le sujet de ma
direction hospitaliere. Leur premiére priorité,ilst ne manquent pas de nous le rappeler,
c’est que la marge financiére de I'activité (diéfiace recette/dépenses) progresse. La qualité
des soins et la satisfaction des patients sonthbg®ns pour atteindre cet objectif ETP
n’est pour eux qu’un enjeu financier mineur, pewé-&urtout un enjeu marketing. Pour ma
part, jai eu la possibilité de renforcer mon éguipar je me suis engagé a faire plus
d’hospitalisations, et aujourd’hui, on me laissstuille parce que je suis bénéficiaire [...]
Mon budget est dans le vert ! A aucun moment ordemande en quoi consiste ma prise en
charge, quelle est sa philosophie. A la limitepgeix leur tenir mon discours trés radical sur
I'’émancipation du patient et la remise en caus@aiwoir meédical, ils ne m’en tiendraient
nulle rigueur, si éventuellement ils comprenaiestpcopos, car je suis ce bon éléve [...],

24 Alors méme que le docteur Millot estime que lesgimlisations sont la plupart du temps inutiles. qui
aboutit au paradoxe suivant, qu’il dénonce avetoarironique pour souligner I'absurdité de la diip@a: « On
fait hospitaliser des gens pour pouvoir faire ce fjon veut faire et I'on dit en méme temps qualf arréter
d’hospitaliser des gens ».

% Ce qui constitue, en soi, un paradoxe de taillsque le professionnel de santé a presque toutgiodans
une situation qui se veut égalitaire.

16



nous sommes rentables donc tout va bien [...]. Laupesnédicale, la relation de soin, ils
s’en fichent ! »

L’expression « bon éleve » est assez significatleela stratégie de cet acteur, que I'on
qualifie de stratégie du compliant insoumis. Celleonsiste a jouer le jeu du systeme pour
mieux le contourner: « C’est dans la compliance systéme que l'on peut trouver
insoumission ». Ce qui signifie, au fond, quedéormalisme techniciste et administratif »
de 'ETP (Barrier, 2014) offre paradoxalement unngdautonomie et d’innovation aux
professionnels de santé qui veulent ou plutot guest le contourner.

De la reproduction indéfinie de I'ordre social

Le dispositif du « médecin ignorant » comporte iaiocemme on I'a souligné tout au long de
notre propos, des lignes de fuite et paradoxepeuwvent avoir des effets inverses a ceux qui
sont initialement escomptés. La rupture avec laidation et I'ordre existant est loin d’étre
totale. La posture rancierienne du médecin ignosantrouve en effet confrontée a une
« reproduction indéfinie de I'ordre social » qui epere a différents niveaux (Nordmann,
2008) que je vais étudier.

L’observance d’émancipation

Certains patients viennent au Cétrabete pour lauposd’émancipation que propose
I'équipe médicale. C’est le cas de Natasha, jeat@ige dans une entreprise :

« Je suis venue au Cétrabete parce que je savilis gwaient des pratiques un peu
particulieres et je n’en pouvais plus des diététisiqui disaientarrétez de manger ceci ou
cela’ et qui me culpabilisaient [...]. Je suis venue poela. J'avais besoin de mieux me
connaitre, de reprendre confiance en moi et detaggoroprier mon corps. »

Mais le cas de Natasha est rare. Le paradigme épad@gr ne vient pas spontanément des
patients, mais est imposé par les professionnesad&®. C'est ce que semble affirmer
Michelle, 'une des patientes interrogées qui semiabuloir étre guidée par le corps
meédical :

« On nous apprend a arréter de ditdaut’. Mais au départ, ¢ca n'est pas facile. Nous, ce
gue I'on veut, c’'est perdre du poids et savoir @d taut faire pour cela. Et cette autre facon
de voir les choses, ¢a nous tombe dessus et anvei pas forcément au début [...]. On a
tellement appris a faire des régimes, qu'on a presnvie de leur demandetfVous ne
pourriez pas nous donner des petites recettéd?on est impossiblesifes). »

% De méme, le professionnel tend parfois & renfotaepolitisation des échanges. Non pas parce qu'il
conflictualise les échanges, mais parce qu'il opgrelques montées en généralité (Hamidi, 2006)rtr pkes
propos des patients : « On est dans une sociétequioujours nous pousser a la consommationClest une
forme de racisme anti-gros », etc.
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Cette volonté d'imposition est reconnue par ledgasionnels de santé. Comme le souligne le
docteur Millot lui-méme au cours d’'un entretienli est vrai qu’il y a deux chapelles, et que
'on a tendance a vouloir imposer a nos patientseniacon de penser, mais c'est parce que
'on a raison ! ». Ceci se percoit parfois, darssdéances d’ETP, a travers certains échanges
entre le professionnel de santé et ses patiergs. Va ainsi, par exemple, lorsqu’une patiente
se plaint de I'attitude de son médecin traitantOrn«vous regarde de haut, on vous toise, y
compris les professionnels de santé. Vous saverm, méecin m’a envoyée aux alcooliques
anonymes, c’est vous dire ! » Le professionnelatgésréagit alors, divisant implicitement le
corps professionnel en deux catégories, un soadmplice au coin des lévres : « Oui, en
effet [...]. Il y a des professionnels de santé quictionnent comme c¢a [...]. Ca n’est pas
notre facon de faire ».

Le paradoxe est ici de taille : les professionmgssanté qui s’inscrivent dans un paradigme
émancipateur, selon lequel le médecin n’est pas qal dicte a son patient ce qu'il faut faire,
imposent malgré tout a leurs patients ce paradigowel ils peuvent difficilement sortir.
Paradigme selon lequel la perte de poids ou lé diim régime sont moins importants que la
prise de conscience des déterminismes sociauxegenp sur le corps de I'individu.

Ce paradoxe se repere au détour de certains mesgélgieulés par le diététicien lors des
séances d'ETP : « Il faut vous faire confiance ersez a vous », « Arrétez de diie
faut’ ». Quand il prononce de telles phrases, le prifessl de santé demeure dans la
position du sachant: il sait ce qu’il faut faireuyp émanciper ses patients et agit en
conséquence en leur dictant discretement une maickaivre. Méme si ses messages
s’inscrivent dans un cadre de pensée libertairantia rompre avec l'autolimitation de ses
patients, le professionnel joue ici davantage le de I'explicateur qui fait advenir a la
surface ce que ses patients ignorent, que le blmaitre ignorant. Il est un guide qui remet
volontiers sa blouse blanche au vestiaire, maisedeenun guide. Ce qui constitue en soi une
premiere entrave a la pensée rancierienne quioeat’individu n’a nul besoin d’un maitre
pour s’émanciper. Pour Ranciére, I'’émancipatiofiiddividu ne peut en effet étre guidée de
I'extérieur, mais doit advenir des capacités dediVidu lui-méme. Or, c’est le contraire qui
se produit ici : certes, le professionnel de saeté@ble avoir confiance en la capacité de ses
patients a s'émanciper eux-ménifesnais il continue dans le méme temps & vouloir les
émanciper. Au final, plutét que de prescrire dagégments meédicaux, il en vient presque et
malgré lui a prescrire de I'émancipation. L’obsemm change donc d’objet et I'image du
« bon patient» s’en trouve renversée. En effegrsalque le «bon patient» est
traditionnellement celui qui, comme le démontre nali Sarradon-Eck (2007), suit son
traitement médical sans rechigner et se compla dae position de soumission a I'égard du
discours médical traditionnel, il est ici celui goarvient a s’émanciper a I'égard de ce
discours médical traditionnel et a refuser sa ggei volontaire.

Un dispositif verrouillé par le médical

Si le médecin ignorant prescrit de I'’émancipatibimpose aussi le cadre organisationnel qui
la rend possible. En effet, quelle que soit la reatles interactions sociales qui se jouent dans
cette ETP, la construction du programme et le démoent des séances incombent
uniquement a I'équipe médicale. Le postulat dedlié§ des savoirs se trouve donc, dans les

27 Ce qui se repeére a travers les questions ouveutdspose (pourquoi pensez-vous cela ? Qu'estiievqus

fait dire cela ?) ou certaines de ses formulat{@nS’est a vous de trouver le chemin », « C'esbaswde me dire
ce que vous devez faire ») qui témoignent d’unditadle restructuration cognitive. Cette maniérepdacéder
renvoie a des techniques de psychothérapie conmpentale dont s’inspire I'équipe médicale du Cétrapén

particulier la thérapie cognitivo-comportementdl€C) ou la thérapie interpersonnelle (Wilfley et 2002).
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faits, confronté a une absence de démocratisatiodigpositif qui reste dans les mains du
pouvoir médical. Comme le souligne un patient :uaqd on arrive en ETP, on ne sait pas
forcément ce que I'on va nous faire faire, c’esslaprise, la découverte ». Le processus
décisionnel est ici décalé par rapport aux forna®niques de la démocratie participative : il
ne s’'agit pas tant de participer a des décisiomdiques (Cohen, Fung, 2004) sur le devenir
d’un projet collectif, que de participer a des d&nis concernant sa propre santé, son propre
corps. Participer, c'est d’abord participer a lasstgm de sa maladie. Pour le reste, les
professionnels de santé décident de tout, y cona@sspatients qui sont autorisés ou non a
assister aux séances collectives d’ETP.

Plusieurs critéres entrent en ligne de compte, messcriteres ne sont pas formalisés et sont
laissés a la discrétion du corps médical. Or, nmieens et mes observations participantes
offrent des indications sur les « modes » de séledtes participants. Comme le soulignent
les salariés du Cétrabete, il s’agit majoritaireteé® « personnes qui ont déja un rapport
réflexif sur leur santé et leur corps », qui « 1h’pas de probléeme mental », ou encore « qui
sont capables d’échanger et de discuter collecémem Ce qui rejoint ici I'argument
classique des premiers défenseurs de la démodsddiirative selon lesquels la qualité de la
délibération peut justifier la fermeture du cerdks délibérants. Dans les faits, ce dispositif
émancipateur ne s’adresse donc pas a n'importetqun « filtrage » sur des criteres a la fois
psychologiques et sociaux s’opére de maniére aisgpartante. C'est la une différence
majeure avec les deux autres dispositifs d’ETPjqiipu observer dans le cadre de ma these,
dont le seul critere de sélection des participétdgt d'étre atteint d’'une maladie chronique et
d’avoir obtenu I'accord préalable de son médeaitant. Alors que dans ces deux dispositifs
d’ETP, que jai qualifiés de paternalistes, la tg¥gande majorité des participants sont des
hommes et femmes d’'une cinquantaine d’années saivitéaprofessionnelf&, la majorité
des participants a 'ETP du Cétrabete sont dessamtitre 30 et 50 ans, dont certains ont un
bagage culturel conséquent : on note, par exerg@esence d’'une professeure d’espagnol
dans le supérieur et d’'un bibliothécaire. Certaans méme une certaine familiarité avec
'univers médical : 'une des participantes esisdaste sociale et I'autre est aide-soignante.

Cette sélection sociale se joue notamment lorsadmmhsultation médicale qui constitue, de
fait, une porte d’entrée dans certains dispogiifsoins participatifs qui n'existe pas dans les
formes canoniques de la démocratie participativee.n@st généralement qu'au bout d’'une

dizaine de consultations médicales que les patidmt€étrabete les plus « réflexifs » sont

invités a faire de 'ETP. La consultation médica donc un moment essentiel ou s’élabore
une relation de confiance entre le professionnedaieé et son patient qui détermine la suite
du parcours du patient. Elle est I'antichambre ddispositif qui demeure cadenassé et
descendaAt : seul le professionnel de santé détient le selmetétapes que doit franchir son

patient pour participer a I'ETP. Secret qu’il déxidu non de lui dévoiler s’il estime que ce

dernier est apte a rejoindre le dispositif.

La division sociale des intelligences

Evidemment, cette sélection sociale est contraigéctavec la perspective ranciérienne
d’émanciper les dominés. Dans cette ETP, on émanegpémancipés et I'on renforce ainsi,
malgré une exigence affichée d'égalité, le phénamkaxclusion sociale déja pointé du doigt

% Une majorité d’entre eux éprouvait quelques diffiés avec le maniement de la langue francaise.
2 La consultation médicale constitue, de fait, unetepd’entrée dans les dispositifs participatifssténs qui
n’existe pas dans les outils canoniques de la dé&atiegarticipative.
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au sujet de la démocratie participative (Sande®71Mouffe, 2000). Ce constat est partagé
par le docteur Millot qui cultive a ce sujet un @ent d'impuissance, voire d’échec :

« On pense a tous ces gens devant lesquels jdesplass démuni, qui ont 500 mots de
vocabulaire. Des gens complétement exclus de tapgeesentativité, dans des situations
économigues et sociales inextricables et devagués on est devant un constat d’échec.
Mais c’est a eux que I'on a envie de diMais comment est-ce que I'on peut vous aider ?
On parle d’émancipation, c’est notre objectif, mags gens sont peu capables de dire et de
produire une pensée complexe ! Sur ces gens,gecemipléetement démuni [...] Ma posture
marche bien avec ceux qui sont disposés a cela. »

On voit en effet se dessiner trés nettement urisidivsociale entre le public des « sans », qui
est celui qui résiste le plus souvent au discommangipateur de I'équipe médicale et se
complait dans une forme de servitude volontairdée @ublic des patients « dominants », qui
est un public particulierement disposé a entendrdidcours émancipateur et a le cultiver.
Cette reproduction d’une hiérarchisation sociatie laquelle voudrait lutter efficacement

'équipe médicale, met a mal I'exigence de I'égaties intelligences qui se trouve ici réduite
a n‘avoir d’effet performatif qu’avec un public atieParadoxalement, le docteur qui prone la
posture d’égalité intériorise dans le méme temgsdearchisation sociale des intelligences et
renforce ainsi le cercle des impuissances. Pluiétlg puissance d’un discours sur I'égalité,
on fait ici face a la puissance d’un discours Snégalité.

Il convient toutefois d’apporter une nuance : ilpévidemment arriver que des patients avec
des capitaux culturels, économiques ou sociaux ftfapts restent sourds au discours
émancipateur du meédecin ignorant. La position $®ci@e |'acteur ne détermine pas
nécessairement, ou en tout cas pas totalemenaps&ité a accepter ce discours. La note ci-
apres, issue de ma premiére rencontre avec leutddifiot, en témoigne.

Encadré 4. Observation tirée d’'une journée sur I’édcation thérapeutique du patient

Aprés un discours trés humble du docteur Millot gffirme que le professionnel de santé doit se
mettre sur un pied d’égalité avec son patient giaseeimposer de message médical ou d’'impératifs a
suivre, une dame de l'auditoire intervient aveceartain agacement dans la voix :

« Je suis insuffisante rénale depuis 32 ans, ieflajtades études de pharmacie, donc je sais de
quoi je parle, mais je suis étonnée par votre disgodocteur. Jusqu'a présent j'adhérais

totalement a ce que vous disiez parce que je peraafond de moi : “Enfin un médecin qui(se

met un petit peu a notre portée et qui nous écoials la, ¢a va trop loin [...]. Le but
'éducation thérapeutique, c’est d’apprendre auveau patient & avoir un minimu
d’'observance pour améliorer sa qualité de vie @rddonger. Si vous voulez que les patignts
écoutent et améliorent leur fagon de faire, il faautfois imposer les choses ! Imposer un savoir
médical ! Enfin, il faut arréter les bétises! Hut que les soignants soient la pour npus
apprendre, nous dire ce qu'il faut faire, parce gaas, on n'a pas fait toutes ces étude
nous les patients et malades. C'est votre respiinsate professionnel ! [...]. La personne
malade a besoin d’étre rassurée, guidée. »
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La patiente, qui bénéficie visiblement d’'un capitadical important, critique ici non pas le
trop-plein de pouvoir médical, mais son effacem&@umment faut-il le comprendre ? A
travers le discours de cette patiente, on se rengpte que le vécu de la maladie et son
caractere anxiogéne peuvent créer une forme deagse consciente et assumée au discours
émancipateur du meédecin. Le rapport particulier lgndividu entretient avec son corps peut
en effet constituer un facteur déterminant, en ples facteurs économiques ou sociaux, au
refus d’émancipation. Dans le cas spécifique deékité, la volonté de certains patients de
perdre du poids a tout prix peut les rendre soawasdiscours émancipateur de I'équipe
meédicale. Comme le souligne une psychologue auscdume réunion : « Le culte de la
minceur peut toucher tout le monde » (Le Bretori,030et le docteur Millot d’ajouter : « Il
suffit gu’un chirurgien ait dit a un patient qudcceptait de I'opérer et qu'il fallait juste
I'accord d’un nutritionniste, c’est-a-dire moi, pogue mon discours reste inaudible ». Dans
ces conditions, et méme si I'équipe médicale tantenaximum de percer a jour les raisons
profondes qui motivent cette volonté, le corps r&idse soumet & la volonté du patiént
L'une des raisons tient au fait, a nouveau, quetiVaé médicale demeure une activité
consultative qui doit rester lucrative : « Il neufgpas non plus les faire fuir, il faut que c¢a
tourne », reconnait le diététicien. D’ailleurs, eoenle souligne le docteur Millot :

« Les patients qui refusent de s’émanciper soniesdiceux que I'on fait opérer, car on ne
parvient a rien. Mais ils nous sont utiles, heueewent qu’ils sont 1a, parce que leurs
opérations ou leurs hospitalisations rapportertiuwtiget supplémentaire®’»

Mais l'opposition binaire entre les patients qucement I'émancipation et ceux qui la
refusent est aussi une maniére de simplifier |latée®ans les faits, le discours émancipateur
du professionnel de santé n’est presque jamaikehotat accepté ou définitivement acquis :
certains patients, qui semblent pourtant se cordo@rce discours et a la posture du médecin
ignorant en ETP, cherchent occasionnellement daceplle médecin dans la posture de
I'expert médical qui doit fournir des réponses roatlis a la demande de perte de poids. Ainsi
donc, tout se passe comme si, avec certaines caegle patients, le médecin devait sans
cesse se battre contre la tentation de ses patientsi attribuer, malgré lui, son role de
« sachant » et d’éducatéurEn ce sens, la posture du médecin ignorant ¢oestiavantage
un idéal régulateur qui guide la pratique médicpleine réalité constante et intangible.

Une autre forme de pouvoir

La posture du médecin ignorant fait par ailleursefa ce qui constitue sans doute son plus
grand paradoxe : celui de renforcer le pouvoir dedecin. En effet, méme si les
professionnels du Cétrabete s’efforcent de lutbertre le paternalisme médical et mettent en
place des pratiques « émancipatrices », leur pomeocesse de se renfordgiais ce pouvoir

% Le contraire serait d’ailleurs paradoxal, puisqaka reviendrait & vouloir imposer & tout prix, era volonté
du patient, un impératif d’émancipation.

31 Ce qui rejoint ce que certaines études ont déjaod&é, a savoir que les impératifs de rentabilitgendrent
une sélection a la fois des actes a réaliser etpdéents a prendre en charge. Pour le dire autrenies
professionnels ont tendance a se centrer sur tesales plus rémunérateurs (Ruggie, 1992).

32 Ce qui tient certainement au caractére prescuptipouvoir médical, qui le différencie en ce sdagouvoir
politique.
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prend une autre forme que celui du paternalisnditivanel : il s’agit d'un leadership, d’'un
pouvoir charismatique que les professionnels de¢ésanquiérent a travers leur discours
« novateur », « marginal », « humble ». C’est paxatbment en refusant les attraits du
pouvoir meédical « traditionnel » que ces professais de santé conquierent cet autre type de
pouvoir. lls acquierent de nouvelles rétributiorysnboliques qui tendent a renforcer leur
influence.

Ceci se percoit dans le discours de certains gatisntamment chez ceux que I'on a qualifiés
« d’'inconditionnels », qui se montrent reconnaitsan’égard de ces professionnels de santé
et les font exister comme des « professionnelsré»paertains patients vouent méme une
certaine admiration, ainsi qu’une forte affectiarces professionnels de santé qu’ils qualifient
de « belles personnes », « de professionnels esnapts », et/ou de « sauveurs ». C’est le
cas de Mylene, lorsque je l'interroge sur son eepée d'ETP :

« lls n'ont rien a voir avec la diététicienne qeesjis déja allée consulter et qui m’a fait
culpabiliser, comme la plupart des professionr@lsst le jour et la nuit avec eux [...]. Je les
admire, ce ne sont pas des professionnels comnaeifiess. Ce qu'ils font, c’est fou. Ce sont
de belles personnes [...]. Je ne parviens pas alsiicombien je les aime [...]. lls m'ont
apporté énormément dans ma vie [...] ils m'ont sauvée

L'admiration et l'affection de Myléne semblent étiel d’autant plus fortes qu’elles
contrastent avec « I'aversion » qu’elle éprouvi&gard d’autres professionnels de santé. Les
patients sont donc des vecteurs importants de getteelle forme du pouvoir professionnel,
dans la mesure ou ils tendent, encore et touj@usgcraliser les professionnels de santé et
leurs pratiques. Mais les professionnels cherchégalement, consciemment ou
inconsciemment, a renforcer leur leadership a tealeedémonstration de leur « différence »
avec les autres professionnels de santé. Le dodfdiot assume tres clairement cette
recherche de notoriété qui passe, paradoxalemanitaffirmation de son humilité :

« Quelque part, a travers tout ¢a, je cherche artaine notoriété. Je recherche a étre entendu et
reconnu, c’est certain [...]. C’est contradictoir@ramdoxal. Mais oui, je recherche c¢a. Bien
évidemment. »

Cette recherche de notoriété est a replacer dansontexte plus général de déclin du
« prestige social » de la profession de générdlistssenteufel, 1997). Au fond, a travers la
posture du médecin ignorant, 'un des objectifs distredorer I'image ou la 1égitimité du
pouvoir médical. Méme s'il s’agit ici d’'une autrerfne de pouvoir médical (Tessier, 2012).

Conclusion

Au final, malgré le caractére ouvertement libeetast I'égalitarisme ranciérien qui entourent
ce dispositif de soin, celui-ci est condamné aereshcastré dans la reproduction de I'ordre
meédical existant. Le cadre pédagogique de la peas@grienne résiste mal a la réalité de la
pratique et de la responsabilité médicale. D’aiegouvait-il réellement y résister ? Nous
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pouvons en douter dans la mesure ou tout le motaeas le luxe de pouvoir « jouer » a
l'ignorant tout en continuant de bénéficier, adtar des professionnels de santé, d’'un certain
prestige et d'une reconnaissance sociale. Le ndlenédecin ignorant est en soi inégalitaire
puisqu’il est précisément I'apanage des professlsnde santé. Si I'on ajoute a cela le
verrouillage du dispositif par le pouvoir médicabtre détour par ce dispositif buissonnier
nous ramene aux conclusions d’'un grand nombre @eux critiques sur la démocratie
participative qui mettent en lumiere I'écart ertrs idéaux normatifs qui peuvent justifier la
mise en place des dispositifs participatifs, not@miren termes de réduction des inégalités
(Boulding, Wampler, 2010), et la réalité effectigge leur fonctionnement (Nonjon, 2006 ;
Blatrix, 2009). Ce qui ne remet cependant pas esecta portée heuristique de I'analyse que
I'on propose dans cet article.

Cette analyse permet d’abord de peaufiner la néile)sur le caractere buissonnier de
certaines pratiques participatives. I démontreamohent, a rebours d'une conception
« intuitive » de la participation buissonniere, deecaractere buissonnier de la participation
n'est pas inversement proportionné a son degrétilimionnalisation. Il s’agit donc de sortir

d’'une vision binaire qui opposerait, d’'un c6té, yperticipation institutionnalisée a une

participation non reconnue, clandestine.

Ce détour permet ensuite de mettre en relief dedittons particulieres d’émergence d’'un
espace de parole favorable aux prises de consagtrécka baisse de la culpabilité des patients
dans l'univers hospitalier : au-dela de facteurslog@nes a la pratique et a la relation
meédicales, comme la posture d’humilité du professed de santé ou encore le type de
maladie traitée, ce sont aussi des facteurs exegant&a relation médicale, comme la
recherche de rentabilité et le profit économiquaisé par le service hospitalier, qui rendent
possible et pérenne ce dispositif.

Ce détour permet également de mettre en lumiérpadgularités des dispositifs médicaux
par rapport aux outils canoniques de la démocparécipative. Parmi ces particularités, on
note I'existence de la consultation médicale conpaesage obligé dans I'arene participative,
la portée essentiellement individualisante du psee décisionnel qui s’attache a la santé de
l'individu et non a une décision collective et/oublique, le réle central joué par le corps
meédical et certains enjeux professionnels dansel®igd du dispositif, les thématiques
abordées et la teneur des échanges.

Enfin, ce détour permet de mettre en lumiére aestanpensés des travaux sur la démocratie
participative qui, a quelques exceptions pres (detélil, 2014), ne s’intéressent que tres peu
a I'expérience vécue, sensible et incorporée d#igidus, au pouvoir de 'intimité ou encore
au caractere anxiogene de certaines arenes patitieip. Alors que la littérature sur la
participation, mis a part quelques travaux récé€rasquet, 2015), fait trées peu état des cas de
rejet de I'impératif participatif par le public, sie n’est pour supposer que cette «non-
participation » se comprend d’abord et avant taart gies logiques d’exclusion sociale qui
dépassent largement les dispositifs participatifsire analyse nous invite au contraire a
déconstruire la désirabilité de la participatiordet’empowermengt a considérer différentes
postures face au discours émancipateur. Dans |préass des dispositifs de soins, ce rejet
peut se comprendre, on I'a vu, par la dépendanddicalé occasionnée par la maladie
chronique, par I'expérience vécue et sensible d ecealadie, mais aussi par les attendus
sociaux concernant le pouvoir médical qui est d'dlat avant tout un pouvoir prescriptif. Il y

a encore aujourd’hui, et ce malgré le passage daougeté moderne, caractérisée par la
croyance dans la toute-puissance de la sciencage &saciété dite « post-moderne » (Beck,
2001), caractérisée quant a elle par la prise dsaence des limites de la science et de ses
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effets indésirables, une véritable remise de socays médical qui perdure. Comme le
rappellent Clarisse Gervais, Mario Sanchez et @flliLowenstein (2010) a ce sujet, « lorsque
'on s’en remet a un psychologue, plus encore anédecin, on lui suppose un savoir, on
attend de lui linterprétation de signes disparatgs, mis bout a bout, poseront un

diagnostic ». Cette spécificité du pouvoir médiadja bien indiquée dans les travaux de
sociologie de la santé, nous rappelle un peu pingrét d'un décentrage du regard

sociologique vers d’autres outils que les outildadéémocratie participative classique.
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This article examines a therapeutic patient edocathethod designed and created by a
libertarian doctor influenced by Jacques Rancigligisorant schoolmaster” model, with the
aim being to radically break with the traditionaddes of the medical relationship and
eliminate any form of imposition of biopower. Mospecifically, the article explores the
ambiguities of this alternative approach which, le/hii does tend to reduce the asymmetry of
the medical relationship, only emancipates those are already emancipated (autonomous),
and fails to entirely break with traditional forro§ doctor-patient domination. The reality of
medical practice and doctors’ responsibility towdlir patients stand in the way of
Ranciere’s egalitarianism and require constant comfse with the hospital establishment.
The leeway left by the hospital establishment alEmultaneously accentuates the
transgressive nature of this method
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