De la pauvreté traitée comme une maladie
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A fin de remédier a la

profonde  restructuration
qui découle de la mondialisation des
marchés, le gouvernement canadien a
engagé une « lufte contre la pauvreté
». Sous couvert de « partenariat », de
«  prévention », d'« action
communautaire » et de « promotion
de la santé », c'est un virage dans
l'orientation des  services sociaux
destinés aux citoyens canadiens les
plus démunis qui se dessine (1).
Plutét que de prévenir les risques
sociaux en facilitant I'accés aux services
et leur développement, les appareils
d'Etat et les associations
communautaires doivent privilégier des «
objectifs de résultats » dans une pers-
pective médicale et épidémiologique.
Cette perspective vise a atténuer la «
prévalence » (les conditions d'appa-
rition) de comportements non désirés, et
a agir sur les « déterminants envi-
ronnementaux ». Dans certains cas, les
résultats sont estimés en pourcentage
de réduction de problémes (« diminuer a
moins de 4 % le taux de naissances de
poids inférieur a 2 500 grammes dans
toutes les régions du Québec (2). »)
L'Ontario, par exemple, a financé un
projet de recherche visant a évaluer,
dans onze communautés dites « a
risque », limpact d'un programme de
prévention précoce (« Partir d'un bon
pas pour un avenir meilleur ») destiné
aux enfants agés de moins de 8 ans et a
leur famille. Une telle orientation s'ins-
pire largement des expériences améri-
caines et de la théorie dite de I'« écolo-
gie du développement ».

Cette maniére de procéder revient en
effet & analyser et a traiter les pro-
blémes sociaux comme on procéderait
pour les pathologies biologiques, les
épidémies virales ou les catastrophes
écologiques. Outre les facilités de ges-
tion qu'elle procure, une telle approche
permet de circonscrire la réalité sociale
non désirée en l'isolant (tel un virus ou
un contaminant environnemental) et de
normaliser les types de problemes sans
se soucier de leurs contextes socio-
culturels, afin de calculer leur « taux de
réduction » grace a un suivi informatique
(« monitoring »). Que ce soit a l'aide de
programmes de prévention précoce des
troubles de comportements,
d'amélioration des compétences
parentales ou de I'alimentation, on
espére réaliser des économies en
comprimant la demande de services.

Derriere les motivations généreuses
affichées par les apétres de cette straté-
gie préventive, se profilent une nouvelle
forme de violence technocratique. L'Etat
utilise une métaphore biomédicale, I'«
épidémiologie sociale », pour guider
son analyse de la société ; et il fait
appel aux techniques utilisées pour le
traitement des maladies, violence et
rougeole confondues. Pourtant, I'analo-
gie est douteuse : les rapports sociaux
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ne fonctionnent pas comme un orga-

nisme vivant susceptible d'étre infecté
ou de développer des pathologies. La
normalisation médicale des problémes
sociaux revient alors a traiter les per-
sonnes en responsables de leurs «
pathologies » : plutét que de leur per-
mettre d'acquérir un pouvoir sur leur
existence sociale, on les invite a suivre
une thérapie qui modifiera leur compor-
tement a risque. C'est la que le déra-
page se produit : on occulte les causes
collectives et on met l'accent sur la
culpabilité individuelle.

Le plan canadien pour les enfants,
Grandir ensemble (3), illustre bien
cette tendance (que I'on observe, méme si
c'est de maniere inégale, dans
I'ensemble des provinces). L'objectif
majeur est de favoriser les conditions
d'un développement « sain » des
enfants « a risque » et d'aider les
parents « vulnérables ». Pourtant,
lorsqu'il s'agit d'envisager les moyens
d'améliorer la situation d'ensemble des
familles en difficulté, le document
observe : « En 1989, le Parlement a
résolu d'éliminer la pauvreté chez les
enfants au Canada d'ici a I'an 2000.
[...] Méme si la solution a long terme la

plus efficace est d'améliorer le revenu
familial et de prévenir ainsi ce fléau, il
n'est guére probable que cela se pro-
duise dans un avenir rapproché. Entre-
temps, nous nous devons de réduire les
effets nocifs de la pauvreté chez les
enfants et de favoriser un développe-
ment sain chez ces derniers. » Ainsi, la
pauvreté, située hors du champ poli-
tique, est présentée comme un « fléau »
contre lequel il faudrait immuniser les
enfants en favorisant chez eux un
« développement sain ». Les fonde-
ments naturalistes et moralistes de la fin du
XIX® sigcle viennent secourir lima-
ginaire d'une « santé sociale
publique ».

Au nombre de ses priorités, louables
mais limitées, le ministére de la santé et
du bien-étre social du Canada entend
réduire les taux de naissances prématu-
rées et de bébés de faible poids (4), le
nombre de blessures et d'abus infligés
aux enfants et la fréquence des troubles
de comportement nés d'un complexe
d'infériorité. Le programme privilégie
explicitement le recours aux interven-
tions de « dépistage précoce » et de «
stimulation dans le milieu naturel de
l'enfant ».

Pour partir d'un bon pied...

Le Québec, le Nouveau-Brunswick

et I'Ontario (qui regroupent plus des
deux tiers de la population totale du
pays) sont a la pointe de cette gestion
préventive. Le programme québécois
OLO (un Oeuf, un litre de Lait et une
Orange par jour) cherche a prévenir le
nombre de naissances d'enfants de
poids insuffisant (c'est le cas de
21 000 bébés par an au Canada). |l
s'agit ici, grace a un programme dieté-
tique, d'améliorer la nutrition des
meres a risque afin que leur bébé
atteigne un poids normal a la naissance.
La situation économique des meéres
n'est pas visée par ces interventions,
mais au moins, se dit-on, les bébés par-
tiront du bon pied en naissant d'un bon
poids...

Grace a ses Initiatives pour la petite
enfance (1993), le Nouveau-Brunswick
compte, de son c6té, développer six
projets de dépistage précoce des pro-
blémes de I'enfant né dans une famille_a
risque. Il s'agit de favoriser, de la
grossesse a la maternelle, des pro-
grammes de réhabilitation nutrition-
nelle et de suppléments alimentaires.
On retrouve aussi, au Québec et dans
I'Ontario (5), des mesures visant a pré-
venir, dés la maternelle, les comporte-
ments antisociaux des jeunes enfants,
des visites a domicile de travailleurs
sociaux a la distribution de petits déjeu-
ners dans les écoles.

Au Québec, des interventions en
périnatalité ont été pratiquées aupres
des meres issues de milieux défavorisés
et considérées a risque a la suite
d'observations indiquant, par exemple,
un taux élevé de comportements agres-
sifs envers leurs enfants (6). Des agents
travaillant dans des Centres locaux de

services communautaires (CSLC) leur
proposent alors de pratiquer des exer-
cices moteurs (chanson, berceuse, mas-
sage, etc.) afin d'améliorer la qualité de
leur relation avec leur enfant Et des
séances de « formation » cherchent a
diminuer leurs scores de comporte-
ments coercitifs ».

L'approche de type épidémiologique
comporte trois niveaux : le dépistage, le
traitement et la réadaptation. En trans-
formant le concept de prévention en un
continuum d'interventions curatives,
elle répond davantage aux souhaits
d'un Etat avant tout soucieux de conte-
nir les colts financiers des services
publics, qu'aux besoins des citoyens
marginalisés et exclus. Pour avoir accés a
une ressource, les individus en seront
donc réduits a traduire leurs désirs de
socialisation en pathologies ou en fac-
teurs de risque. D'ailleurs, les associa-
tions communautaires autonomes ont
plus de mal a justifier le financement
public de leurs projets, dés lors que
ceux-ci ne privilegient pas une théra-
peutique des problémes sociaux identi-
fiés selon les priorités de I'Etat.

La méme idéologie préventive se re-
trouve au ministére canadien de la jus-
tice. Pour contenir la criminalité des
jeunes, on y suggére désormais des
cours de « gestion de la colere et de
reglement non violent des conflits ».
Ainsi, il suffirait d'étre « exposé a la
consommation de drogues et d'alcool »
pour éprouver des difficultés de
comportement ou pour basculer dans la
criminalité¢ (7). Pourtant, I'orientation
psychosanitaire des programmes de
prévention est loin d'étre aussi inquié-
tante au Canada qu'aux Etats-Unis ou
le National Institute for Mental Health a



développé un traitement a base de psy-
chotropes auprés de « 100 000 jeunes
des écoles primaires, 4gés de 5 a 9 ans,
pouvant étre identifiés comme porteurs
d'une prédisposition génétique a la vio-
lence ou aux toxicomanies (8) ».

Ainsi sera-t-il plus facile de dissimuler
les violences  économiques et
I'amputation des prestations sociales.
Le Québec a adopté des mesures puni-
tives dans I'espoir - en dénichant
d'éventuelles fraudes - d'économiser
environ 60 millions de dollars. Pour
faciliter le travail des enquéteurs, une
campagne de publicité va inciter les
Ontariens a utiliser une ligne télépho-
nique gratuite destinée a la délation des
cas de fraude. Selon M. Tsubouchi,
ministre des services sociaux et
communautaires, I'économie
escomptée serait de 25 millions de dol-
lars (9). M. George Kennedy, président
du Daily Bread Food Bank (la plus
grosse banque alimentaire du pays)
redoute que, bientét, la plupart des
assistés sociaux « ne pourront plus
satisfaire leurs besoins en termes de
nourriture, de logement et de véte-
ment (10). »

Ces mesures gouvernementales
s'accompagnent d'une réduction de la
couverture médicale et de la privatisa-
tion des services. L'idéolggie de la pré-
vention permet alors a I'Etat de donner
l'llusion qu'il s'occupe réellement des
problémes urgents en partie créés par
les effets négatifs de ses mesures d'aus-
térité.

A défaut de pouvoir démocratiser
I'accés au marché du travail, le Canada
préfere ainsi privilégier la « restaura-
tion » sanitaire de I'environnement
social de la nouvelle génération. Ce
choix est politique : le combat contre la
pauvreté ayant perdu son caractére
prioritaire (au profit de la lutte contre le
déficit), il reste alors a en gérer les

effets nocifs, & s'y adapter, a refouler
dans le privé les causes des problemes
liés a l'exclusion.
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