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Du RMI a ’AAH : une vie
«aminima» ? Négociations et effets
du glissement des plus démunis
des catégories de I’insertion

aux catégories du handicap

Bénédicte Herrgott

Sous ’appellation générique de
« bénéficiaires de minima sociaux »,
I’on trouve des individus trés diffé-
rents les uns des autres et moins
«stables » qu’il n’y parait au pre-
mier abord. Ce constat est mani-
feste si ’on observe en particulier
les mouvements entre bénéficiaires
du Revenu minimum d’insertion
(RMI) et de I'Allocation pour
adulte handicapé (AAH)'. Deux
types de glissements peuvent se

N

produire: un passage du RMI a
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I’AAH et un glissement des bénéfi-
ciaires de I’AAH vers une catégorie
renforcée du handicap. Ils donnent &
voir le passage d’un traitement
social des caractéristiques des plus
démunis (par la voie des dispositifs
d’insertion) a un traitement médico-
social (associant les professionnels
de la santé) ou, dit autrement, I'un
des aspects de la «médicalisation
du social » (Blais, 1998).

A quelles fins des bénéficiaires
du RMI deviennent-ils bénéfi-
ciaires de 'AAH? Le souhaitent-
ils ? Peuvent-ils s’y opposer 7 Dans

quelles conditions et sous quelles
formes peuvent-ils alors négocier le
passage a cet autre revenu et, par
conséquent, 4 une autre catégorie
de bénéficiaires? Pourquoi des
bénéficiaires de 'AAH en vien-
nent-ils & demander une revalorisa-
tion de leur allocation au prix d’un
renforcement de leur statut de
handicapé ? Quels résultats, enfin,
en termes de mieux-&tre social et de
présentation de soi se dégagent de
ces tentatives de négociation?
Telles sont les questions auxquelles
cet article tente de répondre.
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Du RMI & I’AAH : une vie «a minima» ? Négociations et
effets du glissement des plus démunis des catégories de
I'insertion aux catégories du handicap

. Y

Des distinctions sont officielle-
ment établies entre un revenu
minimum traditionnel telle I’AAH,
ctle RMI. I’ AAH est attribuée a des
personnes dont le rapport a 1'emploi,
évalué par une Commission tech-
nique d’orientation et de reclasse-
ment professionnel (COTOREP),
est distendu de fagon temporaire ou
définitive, tandis que le RMI vise
toute personne, valide ou non, pou-
vant travailler a3 court ou moyen
terme, aprés des actions de forma-
tion et de « redynamisation »>. Pour-
tant, le passage du RMI a ’'AAH
est possible pour plusieurs raisons,
concomitantes : un bénéficiaire du
RMI, devenu invalide, peut obtenir
la reconnaissance de son handicap;
la loi sur le RMI autorise les sorties
de ce dispositif pour accéder a une
allocation plus adaptée et durable
(comme le sont 'AAH ou le
minimum vieillesse) (Vanleren-

berghe, 1992); le glissement du
RMI a I’AAH est facilité par la
porosité des fronticres entre les
minima sociaux. D¢&s lors, face aux
tentatives d’insertion n’aboutissant
pas pour la majorit€ des bénéfi-
ciaires du RMI (qui restent chd-
meurs ou inactifs) et face aux
difficultés d’intégration de certains
bénéficiaires de I' AAH (qui n’accé-
dent pas, pour diverses raisons, a
une «autonomie »), les profession-
nels du travail social tendent & sou-
tenir le traitement médical des
probleémes sociaux. L'accés &
I’AAH a d’ailleurs I'avantage d’étre
solidifié¢ juridiquement et de repré-
senter un statut plus clair que celui
de I'insertion « perpétuelle » (Castel,
1995: 432).

Le fonctionnement de I’Etat-
providence produit, on le sait, des
identités sociales, dans la mesure
ol, en «définissant administrative-
ment des catégories nouvelles, sus-
ceptibles de bénéficier des transferts
sociaux, 1l contribue a élaborer des
statuts nouveaux et des identités»
(Schnapper, 1989: 4). Dans ce cadre
général, le passage du RMI a
I’ AAH et, au sein de la catégorie du
handicap, le passage & un taux plus
élevé de handicap ne font pas
qu’entériner un changement de
situation administrative des bénéfi-
ciaires mais suscitent aussi des
recompositions  identitaires qui
ouvrent la possibilité de négocier la
catégorisation mise en ceuvre.
Certes, ces glissements « statu-
taires» sont consacrés par des
régles juridiques, limitant ainsi la
capacité des acteurs a négocier une
identité assignée et garantie par
I’Etat (Bourdieu, 1986). Pour
autant, les conditions d’application
d’une régle juridique ne sont jamais
complétement définies, et du fait
des incertitudes et des flous qui
demeurent dans les régles, «leur
application demande toujours de
recourir au jugement pour décider
de leur pertinence dans une situa-
tion donnée» (Eymard-Duvernay

et Marchal, 1994: 7). Méme les
plus démunis tentent alors de peser
sur les formes des catégories offi-
cielles dans lesquelles ils ont a se
placer (Paugam, 1991: Snow et
Anderson, 1987). Ainsi, le glisse-
ment d’une allocation & une autre
leur donne parfois l'occasion de
réagir aux appellations officielles
par lesquelles ils sont désignés.
D’un c6té, les bénéficiaires du RMI
peuvent résister au glissement vers
une catégorie du handicap, surtout
s’ils ne peuvent pas évaluer les
gains du changement de catégorie
par rapport a la perte du RMI et a la
perte du statut de travailleur poten-
tiel qu’il implique. D’un autre c6té,
les bénéficiaires du RMI ou de
I’AAH peuvent vivement souhaiter
passer a une catégorie renforcée de
I'invalidité¢ lorsqu’ils appuient sur
elle la perspective de modifier leur
quotidien et qu’ils y fondent
I’espoir de «s’en sortir». Cepen-
dant, le passage vers une catégorie
du handicap suscite des interroga-
tions quant a I'identité sociale que
le bénéficiaire aura a intérioriser.
Considérant que I'identité se cons-
truit dans [’interaction, nous pre-
nons ces moments comme des
occasions pour les bénéficiaires de
tenter de peser sur les formes de la
catégorie offerte et de préciser leur
propre identité sociale.

Pour ce faire, trois approches
théoriques sont mobilisées. En réfé-
rence a la sociologie compréhen-
stve, il est d’abord possible de tenir
compte des points de vue des béné-
ficiaires sur leur statut et ses
insuffisances®. Deux cas typiques
du passage du traitement social au
traitement médico-social de la
situation des bénéficiaires de
minima sont ici présentés : celui de
Pauline E., bénéficiaire du RMI
devenant bénéficiaire de ' AAH, est
I’occasion de montrer les résis-
tances puis le ralliement d’un ché-
meur de longue durée au statut de
malade*; celui de Frangois M.,
bénéficiaire de ’AAH qui se voit



refuser une réévaluation de son
handicap, montre que les catégories
du handicap et de I'insertion sont
étroitement 1mbriquées et atta-
chées &4 une vision «morale» du
statut de handicapé®. Par ailleurs, il
faut mettre 1’accent sur les compé-
tences et les arguments des profes-
sionnels et des bénéficiaires pour
«redéfinir les critéres formels et les
catégories pré-constituées qui défi-
nissaient a I’avance ce [que le béné-
ficiaire] devait faire et ce qu’il était
supposé étre» (Weller, 1994: 29).
1l faut alors tenir compte des types
d’accord établis sur les formes de
classement des bénéficiaires®. Mais
nous cherchons aussi a tenir
compte des inégalités de ressources
sociales et culturelles parmi les
bénéficiaires du RMI et de I’ AAH,
qui, étant plus ou moins isol€s, res-
sentant des difficultés a exprimer
leurs revendications face aux pro-
fessionnels, ne peuvent pas tous, de
facon égale, négocier et revendi-
quer une identité sociale accep-
table.

Nos données provenant ici
d’observations directes et de discus-
sions informelles auprés de deux
bénéficiaires et de professionnels du
travail social (des formateurs, une
assistante sociale et un médecin),
elles donnent & voir, de facon non
exhaustive toutefois, le fonctionne-
ment d’un fait social singulier, le
passage des plus démunis vers une
catégorie du handicap. Notre ana-
lyse repose, dans un premier temps,
sur les raisonnements opposés par
les professionnels aux bénéficiaires
au cours de leurs tentatives de négo-
ciation du passage a une catégorie
du handicap ; elle s’ attache ensuite &
retracer les interrogations et les
arguments produits par Pauline E. et
Francois M. et sa famille lors d’un
éventuel changement de revenu;
enfin, elle décrit les bénéfices
attendus et effectifs de ce change-
ment statutaire.

Explications et résistances des
professionnels du travail social
et de la santé au passage des
plus démunis vers ’TAAH

Le classement administratif
opéré dans le cadre de I’attribution
de minima sociaux consiste a
inclure, d’aprés des conditions de
ressources, les plus démunis dans
les différentes catégories de popu-
lation concernées par un méme
risque, tel que les risques liés a
P’age, a la santé ou a la situation
familiale. Avec la mise en place du
RMI en 1988, la nécessité de
I’insertion  (professionnelle et
sociale) s’impose progressivement
aux cbtés de I’attribution presque
universelle d’un revenu minimum.
Parler d’insertion revient alors a
renouveler ’approche catégorielle
de la pauvrett. Un ensemble
d’outils doit permettre a toute per-
sonne démunie, qu’elle soit apte au
travail ou non, « d’obtenir de Ia col-
lectivité des moyens convenables
d’existence ». Dans ce cadre, les
professionnels du travail social,
lorsqu’ils sont confrontés &
I’impossibilité de faire aboutir des
actions d’insertion, tendent i sou-
tenir le recours a la COTOREP et la
constitution d’'un dossier pour
qu’un bénéficiaire du RMI obtienne
I’AAH ou, méme avec des réti-
cences, pour qu'un bénéficiaire de
I’AAH obtienne la reconnaissance
de 1’aggravation de son handicap.
L’argumentation s’articule le plus
souvent autour de 1’état de «santé
mentale » du bénéficiaire, justifiant
la reconnaissance d’un handicap.

Si des professionnels du travail
social souhaitent pour un bénéfi-
ciaire du RMI le passage & ’AAH,
malgré les avis défavorables d’un
médecin, ¢’est que de nombreux
bénéficiaires semblent, en -effet,
étre a la frontiére du RMI et de
I’AAH (Roussel et Velche, 1998).
Surtout, la frontiére médicale (ou
Pexistence d’un probléme de santé
comme ligne de fracture entre le

RMI et ’AAH) ne tient pas tou-
jours. Ainsi, parmi les bénéficiaires
du RMI, nombreux sont ceux qui
connaissent des problémes de santé
durables, de méme que, parmi les
bénéficiaires de I’AAH, nombreux
sont ceux qui pourraient travailler
(I’aptitude professionnelle étant
reconnue par les médecins) mais
qui ne peuvent accéder & un emploi
(leur « employabilité » est faible an
regard de I’écart entre leurs caracté-
ristiques individuelles — dépres-
sion, alcoolisme ou méme vieillesse
—- et les critéres d’embauche des
employeurs). La fronti¢re entre le
RMI et I’AAH est, par conséquent,
poreuse : ainsi, ’AAH peut faire
partie d’un programme d’insertion,
en constituant un programme de
soins pour le bénéficiaire du RMI ;
de méme, un service social peut
demander le RMI pour un bénéfi-
ciaire de ’AAH afin de «dyna-
miser» la personne et de lui ouvrir
des perspectives en termes de rela-
tions sociales.

Le cas de Pauline E. illustre bien
la porosité des frontieres du RMI et
de ’AAH, fréquente dans la situa-
tion des bénéficiaires femmes du
RMI. Pauline, 39 ans, travaille sous
Contrat emploi solidarité (CES)
comme agent d’entretien. Bénéfi-
ciaire du RMI, son contrat d’inser-
tion porte sur les soins médicaux
(elle est suivie par un psychiatre
suite & de multiples tentatives de sui-
cide). A la fin de son contrat, Pauline
touche 2100 francs des ASSEDIC et
le complément du RMI. Une forma-
trice (membre d’une association née
de 1’éducation populaire) la guide
dans le cadre d’un accompagnement
individualisé et lu1 propose, un jour,
une «reconnaissance COTOREP ».
Cette proposition fait suite aux
doutes de plusieurs formateurs
qu’elle puisse un jour travailler dans
un emploi «direct». Une formatrice
nous explique d’ailleurs que Pauline
est considérée comme «quelqu’un
d’angoissé et de fragile». Un béné-
vole d’un atelier d’alphabétisation,
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qui a bien connu Pauline, explique
aussi que: «Pauline est caracté-
rielle. Elle a fait une tentative de
suicide cet été. Je ne savais pas,
mot. Ca surprend, vous savez ! ».
L’explication de son attitude est
décelée dans son histoire. Ainsi,
une formatrice souligne que Pau-
line a eu «une enfance malheu-
reuse» et, suite au suicide de sa
meére, a été placée trés jeune avec
I’'un de ses fréres dans une famille
d’accueil qui I’obligeait 2 travailler.
Elle dit encore de cette famille:
«1ls I'ont construite et détruite »,
elle est une nouvelle «Cosette »,
dépressive. Son comportement est,
par ailleurs, interprété relativement
a son présent. Pauline ne semble
«pas motivée». Les formateurs
disent avoir eu des difficultés a lui
faire accepter un travail (il a fallu
«deux ou trois ans») puis,
lorsqu’elle a obtenu un CES, elle
s’est inquiétée de ne pas pouvoir y
arriver. De plus, le suivi psychia-
trigue dont elle fait ’objet leur
semble néfaste, une formatrice esti-
mant que «Pauline n'a pas de
projet, elle reste enfermée dans son
passé, le psy ne I'aide pas». Elle
estime aussi que son CES «s’est
terminé au mauvais moment »
(début mai), alors que les activités
de son quartier vont, elles aussi,
bientot prendre fin. Les formateurs
estiment pourtant que Pauline a
tout intérét & intégrer des activités
sociales (telle sa participation a un
atelier d’écriture, 4 de la peinture

sur sole et, éventuellement, 2
d’autres activités de la maison de
quartier) pour rompre sa solitude.
Pauline rencontre peu de per-
sonnes, mange peu et dort beau-
coup sous somnifere (il lui arrive
selon une formatrice d’étre
«debout & 6 heures du matin, puis
elle dort de 10 heures & midi, puis
de 16 heures a 18 heures, et elle
prend des médicaments pour la
nuit»). Cet emploi du temps n’est
pas considéré comme la preuve
d’une motivation a s’insérer aux
rythmes sociaux fondamentaux.
L'on peut remarquer les deux
termes principaux de I’argumenta-
tion des professionnels du travail
social : la santé fragile de Pauline et
ses tentatives de suicide exhibées
publiquement constituent un obs-
tacle a une insertion profession-
nelle réelle (la priorité accordée
aux soins dans son contrat d’inser-
tion le prouve en partie); de plus,
I’absence de motivation a travailler
et a participer a une sociabilité
«normale» devient un signe, non
médical mais social, justifiant le
glissement vers la catégorie du han-
dicap «social ».

Cependant, une difficulté sub-
siste pour les formatrices qui ont 2
trancher le débat entre le maintien
au RMI et le passage a I’AAH.
Cette difficulté provient des
silences de Pauline. Dans le cadre
des nouvelles formes de Iinter-
vention sociale qui valorisent les
«projets» des plus démunis, les
professionnels du travail social
s’appuient sur les prises de parole
des bénéficiaires et sur leur capa-
citt a &tre des «singularités
actives » (Dodier, 1993)”. Or, selon
I'une des formatrices, Pauline
«choisit & qui elle veut parler. Elle
ne dit pas tout a tout le monde.
Apres, on ne sait plus ce qu’elle a
dit, tout se mélange ». L’accord de
Pauline étant nécessaire pour
passer a un traitement médical de
ses «difficultés d’étre», I'un des
arguments utilisés par la formatrice

accompagnatrice est que Pauline,
grice & un statut de travailleur han-
dicapé, pourrait «faire ce qu’elle
aime » (propos restitués par Pau-
line). Un ultime argument est que
«cela vaut mieux » pour le bénéfi-
ciaire lui-méme. Ce propos vague
et global cl6t, en quelque sorte, le
débat et la négociation, les profes-
sionnels, eux-mémes convaincus de
la démarche entreprise, parvenant 3
persuader les plus démunis de la
«nécessité » d’un glissement vers
la catégorie du handicap. Ici, le
glissement de Pauline vers cette
catégorie s’est opéré, progressive-
ment, sur les critéres de mal-étre et
d’absence de motivation 2 tra-
vailler. Le fait que Pauline soit déja
dans un processus de soins psychi-
ques, lorsqu’elle était au RMI, a
permis un rapprochement entre ses
difficultés d’insertion profession-
nelle et ses difficultés personnelles.
Deés lors, un chevauchement est
permis entre la catégorie de la pau-
vreté et celle du handicap, que le
flou de la définition du handicap a
rendu possible.

Le second cas concerne un ren-
forcement du statut de handicapé,
ici demandé par la famille d’un
bénéficiaire de I'AAH pour lui
assurer un niveau de ressources lui
permettant d’accéder a  une
mutuelle. Les arguments des pro-
fessionnels tendent a résister a ce
glissement. Frangois M., 56 ans,
percoit une AAH de 3300 francs
(une Aide personnalisée au loge-
ment est versée a son logeur, pour
une chambre dans un ancien hotel
social). Bénéficiaire de 1’ assurance-
maladie et de [I’aide médicale
(hormis pour le paiement du forfait
hospitalier), il n’a pas d’assurance
complémentaire. Suite a des hospi-
talisations successives liées a une
alcoolisation excessive et a une
faible alimentation, il a une dette de
plus de 10000 francs auprés du
Trésor public, pour n’avoir pas
payé le forfait hospitalier et n’avoir
pas répondu aux commandements



de paiement. Il ne demande pas un
changement d’allocation. Mais sa
famille souhaite qu’il bénéficie de
500 francs supplémentaires (par la
voie de la prestation autonomie)
afin de payer une mutuelle. Aprées
une vérification aupres de la Caisse
d’allocation familiale, il apparait
que Francois M., considéré handi-
capé a 60 pour cent, ne peut y pré-
tendre. Il faudrait qu’il obtienne
une reconnaissance d’un taux
d’invalidité de 80 pour cent par la
COTOREP. Une saisie sur 'AAH
est envisagée par un huissier, avec
une possibilité d’échelonnement du
remboursement. C’est a cette
époque que l'assistante sociale de
I’hopital nous recoit, la sceur de
Frangois M. et moi-méme: elle
indique deux arguments allant 2
I’encontre d'une revalorisation de
I’AAH et, par conséquent, d’un
renforcement du statut de handi-
capé, tout en finissant par accepter
I’idée de cette évolution.

L’ assistante sociale explique,
tout d’abord, que la détention de
I'AAH doit, logiquement, déja per-
mettre le paiement du forfait hospi-
talier ainsi que le paiement d’une
mutuelle. Arguant du fait que le
statut de handicapé comprend les
éventuelles hospitalisations, elle
estime que «le forfait hospitalier
est compris dans I’AAH et norma-
lement ’AAH couvre le forfait en
cas d’hospitalisation ». Elle ajoute,
ensuite, comme pour clore le débat

sur la revalorisation de I’AAH, que
500 francs supplémentaires, «de
toute facon, ce n’est pas grand-
chose ». Son évaluation des cofits et
des gains du glissement vers la
prestation autonomie conduit alors
I’ assistante sociale a en majorer les
désavantages: méme si elle admet
volontiers qu’«avec une AAH, on
ne roule pas sur ’or», elle estime
que 500 francs supplémentaires ne
pourraient prévenir les causes des
dettes, liées aux hospitalisations de
Francois M. Mais, plus tard, elle
accepte, enfin, de prendre en
compte la demande de revalorisa-
tion. En fait, il semble qu’un qui-
proquo est & lPorgine de ses
résistances . d’une voix déterminée,
en effet, elle décréte tout-a-coup:
«De toute facon, il faudrait savoir
quel est son taux d’invalidité ! Il est
a 80 pour cent!». Or, le taux réel
est de 60 pour cent, ce que I'assis-
tante sociale a «du mal a croire »,
elle en veut «des preuves». Elle
reconnait cependant que si tel est le
cas, elle «veut bien» faire les
démarches pour que son taux de
handicap soit réévalué. Ainsi, ’on
comprend que le renforcement du
statut de handicapé n’a de sens que
lorsque I’ assistante sociale juge que
le statut officiel de Francois M., le
taux de handicap & 60 pour cent, est
inadapté et ne correspond pas a la
réalité : selon elle, la répétition des
hospitalisations constitue la preuve
de I’aggravation du handicap.

Le passage au taux d’invalidité
de 80 pour cent n’est pourtant pas
réalisé : 1’assistante sociale estime,
en janvier, que Frangois M. est «un
petit peu amer», «défaitiste»,
«trés 1solé», et, dit-elle, «nous
avons tous 'impression, le service,
le médical, la convalescence et
moi-méme, on a fait un peu le
point, et on a tous l'impression
qu’il se plait bien 14 [& I’hopital].
Donc, a son ige et comme il béné-
ficie de I’AAH, je lui ai demandé:
“Que diriez-vous de prévoir d’aller
en maison de retraite ?”. Il ne m’a

pas répondu vraiment. Mais avec
I’ AAH, on peut obtenir une déroga-
tion de I'aide sociale [...] il a 'air
de se trouver bien dans une collec-
tivité [...] Mais le meilleur moyen
de I’aider, c’est de le faire prendre
en: charge par d’autres». L'incerti-
tude demeure quant aux solutions a
adopter : entre la catégorie du han-
dicap et la catégorie de la vieillesse,
entre le traitement social et le trai-
tement médico-social, la question
de la faiblesse des ressources cou-
plée a celle de [P’alcoolisation
demeure irrésolue. En septembre,
suite a une autre hospitalisation, un
autre professionnel (un médecin)
intervient et met en doute I’effica-
cité d’un renforcement du statut de
handicapé. Il estime, d’une part,
que le passage du taux de 60 a
80 pour cent n’est pas garanti: des
critéres plus solides de la dégrada-
tion de la santé de Frangois M. doi-
vent étre avérés (selon lui, aprés
une hospitalisation, Francois M. se
porte mieux et ne répond donc plus
au modele du handicap a 80 pour
cent). Il ajoute, d’autre part, un
argument moins médical pour justi-
fier le refus de la revalorisation de
IAAH: Yattribution de la presta-
tion autonomie pourrait, selon lui,
conduire Francois M. a dépenser
encore plus d’argent dans la
boisson. Cet argument repose sur
une ambiguité issue de la définition
officielle extensive du handicap:
I'Organisation mondiale de la santé
(dont la classification est reconnue
par les pouvoirs publics francais)
considére comme «handicap » non
seulement les troubles physiques et
fonctionnels, mais aussi les trou-
bles d’attitude sociale (Marissal et
al., 1998).

Les difficultés que rencontre la
famille de Frangois M. pour parvenir
a revaloriser I’AAH illustrent une
sorte de «double bind» (ou double
contrainte) que le passage a la caté-
gorie du handicap induit. D’une
part, lattribution de 500 francs
supplémentaires conduirait a un
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accroissement de la sécurité finan-
ciere et a la possibilité d’éviter
I'endettement par le paiement
d’une mutuelle, mais en imposant
la reconnaissance d’un handicap
supérieur, a hauteur de 80 pour
cent. D’autre part, 1'attribution de
Ia prestation autonomie conduirait,
selon le médecin, a une dégradation
de la santé par des dépenses supplé-
mentaires dans 1’ alcool, ¢’est-a-dire
a la consolidation d’un statut de
«pauvre invalide ». Dés lors, ce qui
se joue entre les professionnels est
la mise en doute de la moralité du
bénéficiaire et de sa capacité a
réduire, de lui-méme, les causes de
ses maux. L'invalidité ne peut étre
reconnue par les professionnels du
travail social et de la santé qu’aprés
les efforts du bénéficiaire pour
montrer des signes de mieux-étre
social. Dans le cas de Francois M.,
la question de la revalorisation de
’AAH n’est plus posée pendant
plusieurs mois, temps pendant
lequel il est interné dans un centre
hospitalier spécialisé. La ligne de
partage entre les «bons» et les
«mauvais » pauvres est ainsi réac-
tivée, une fois encore sur la base de
criteres moraux et psychologiques :
si le bénéficiaire s’engage a ne plus
boire, alors une revalorisation de
son allocation et une amélioration
de ses conditions de vie seront exa-
minées ou, dit autrement, « fais acte
d’allégeance et tu seras secouru»
(Castel, 1995 : 472).

Au fil des argumentations des
professionnels, nous constatons
surtout que la parole du bénéficiaire
est convoquée pour imaginer une
solution. Les frontiéres entre le
RMI et 'AAH sont sans doute
déplacées par les professionnels du
travail social et les agents adminis-
tratifs en fonction des pratiques
départementales des différentes
COTOREP et du contexte de
I’emploi, mais aussi en fonction de
I"appréciation collective de ce que
sont le handicap et la pauvreté
(Roussel et Velche, 1998). Mais
cette appréciation requiert aussi la
participation des  bénéficiaires.
L’ assistante sociale insiste dés le
départ sur ce point : « Mais que veut
Monsieur M. 7 Parce que c’est de
cela qu’on va partir, de ce qu’il veut
pour lui, de ce qu'’il se sent capable
de faire ». Pour un résultat toutefois
inverse de celui qui émerge dans le
cas de Pauline (Francgois M. ne voit
pas son statut de handicapé revalo-
risé), les procédés sont similaires :
les bénéficiaires du RMI et de
IPAAH sont appelés a étre partie
prenante de leur catégorisation. Dés
lors, il faut accorder une grande
importance a leur argumentation,
méme lorsque celle-ci demeure
officieuse et confidentielle®.

Revendications des
bénéficiaires et tentatives de
négociation du passage a
I’AAH

Pour quelles raisons les plus
démunis souhaitent-ils ou refusent-
ils I’obtention ou la revalorisation
de I’AAH, c’est-a-dire le glisse-
ment vers la catégorie du han-
dicap? Comment manifestent-ils
leur souhait ou leur opposition?
Peuvent-ils négocier, et dans
quelles conditions, le passage du
RMI a ’AAH ou le passage vers
une AAH renforcée? Comment
vivent-ils ’attente non seulement
d’'un nouveau revenu, mais aussi
d’un nouveau statut social, attaché

a lallocation percue? Avant de
répondre 4 ces questions i partir
des points de vue des bénéficiaires,
il faut rappeler I'enjeu identitaire
que constitue le passage a un
revenu minimum attaché aux caté-
gories du handicap. Vivre avec un
revenu minimum implique de
petites dépenses quotidiennes en
maticre de logement, de nourriture,
d’habillement ou de santé (le mon-
tant maximal de ressources garanti
des huit minima existants est infé-
rieur & 4000 francs par mois). La
détention du RMI et de I'AAH
constitue de ce point de vue un
marquage identitaire essentiel. L’on
peut considérer, en effet, avec Max
Weber, que les marqueurs de
I'identité sociale sont les trois
sources, relativement autonomes,
de la stratification sociale: le
revenu des individus, le statut (ou le
prestige social, qui influe sur le
mode de vie) et la place des indi-
vidus dans Dordre politique
(Weber, 1971). Dans le cas des
bénéficiaires du RMI et de I’ AAH,
deux des critéres de présentation de
soi (le revenu et la position sociale)
sont socialement peu valorisés. Ce
qui les caractérise en effet est, au
moins en partie, la faiblesse écono-
mique de leur revenu ainsi que le
peu de prestige social attribué a leur
position sociale, €Eloignée des
«statuts  issus de 1'emploi»
(Schnapper, 1989). Dans ce con-
texte, le passage du RMI a ’'AAH
et la revalorisation de I’AAH con-
duisent les bénéficiaires a s’inter-
roger sur leurs nouveaux droits et
sur les tensions induites par leur nou-
velle présentation de soi. Ce sont ces
formes d’incertitudes que nous sou-
haitons interroger, dans la mesure
ou elles ouvrent des situations de
négociation identitaire ou, tout au
moins, une occasion de préciser
I’identité sociale du bénéficiaire.

Dans le premier cas, le bénéfi-
ciaire cherche a s’opposer au glis-
sement vers I’AAH et tente de
développer une argumentation sur



le théme de la normalité. Les incer-
titudes de Pauline E., lorsque la for-
matrice lui propose de passer du
RMI a I’AAH, portent sur les avan-
tages et les inconvénients d’un tel
changement et sur ’identité sociale
qu’elle va endosser en entrant dans
la catégorie du handicap. Dans le
temps de latence entre les deux sta-
tuts (de l’insertion au handicap),
elle s’ouvre a2 moi de ses doutes sur
la nécessité du passage 2 I'AAH.
Les incertitudes et le scepticisme
de Pauline a propos de son propre
passage du RMI vers I’AAH sont
formulés en plusieurs étapes : de sa
méconnaissance du statut de handi-
capé a sa satisfaction d’y Etre ratta-
chée, Pauline circule entre le doute,
la résistance et le ralliement a la
proposition de la formatrice.

Tout d’abord, Pauline mécon-
nait le statut de handicapé: c’est
dire qu’elle ne se définit pas ainsi et
qu’elle n’envisage pas son avenir
de cette facon, méme si elle
n’hésite pas, de temps en temps, a
parler de ses ennuis de santé. Tou-
tefois, lorsqu’elle a des problemes
d’élocution ou de mémoire, elle
accuse les médicaments donnés par
son psychiatre et nullement sa
propre santé. Elle explique ainsi
que ses problémes sont un effet du
traitement médical: «C’est sans
doute a cause des médicaments ».
Or, elle souffre de cette présenta-
tion d’elle-méme sous la figure du
malade en soulignant: «C’est
génant, je passe pour une idiote ».
Dans ce contexte, quand la forma-
trice lui propose, en janvier, de
réfléchir a2 une demande d’AAH,
elle ne semble pas en saisir tout le
sens, d’autant moins qu’elle relie
cette proposition a la fin de son
contrat de travail (en contrat emploi
solidarité) et i la possibilité de tra-
vailler ailleurs. En effet, son CES
prenant fin au mois de mai, elle
sait, dés le mois de janvier, qu’il ne
sera pas renouvelé; par ailleurs,
elle ne compte pas le poursuivre
(elle affirme ainsi: «Je vais pas le

reprendre de toute facon. Je suis
jamais restée plus de deux ans au
méme endroit. Et, 14, ca commence
4 me barber»). En fait, elle dit
qu’elle préférerait travailler unique-
ment le matin. Lorsque je lui
demande dans quel domaine elle
pourrait le faire, elle répond qu’elle
n’en sait rien, mais qu’elle peut
s8’appuyer sur une proposition de la
formatrice: elle sort alors de sa
pocheite un petit bout de papier ou
il est inscrit, en majuscules, le mot
«COTOREP ». Elle n’en connait
pas le sens.

De cette méconnaissance nait le
doute quant a I’efficacité du glisse-
ment vers I’AAH. Sans pouvoir
préciser sa pensée, elle estime que
«la COTORERP, il y a surtout des
inconvénients ». Elle tente alors de
s’informer et de «s’en remettre » a
des «spécialistes », sachant com-
bien elle ne peut prendre de déci-
sion ou peser sur la décision de la
formatrice sans aide extérieure.
Ayant confiance (cela fait deux ans
que NOus Nnous rencontrons une
deux fois par semaine), elle se ren-
seigne d’abord auprés de moi:
«Qu’est-ce que tu en penses?».
Ma réponse est trés vague: « Clest
vrai qu'avec ¢a, tu peux avoir un
emploi prioritaire... Si tu veux,
pour travailler le matin, ¢a sera
peut-&tre plus facile ». La réponse
est insuffisante et des doutes de
Pauline nait une forme de
«résistance » au glissement vers le
statut de handicapé.

Son argument principal tient 2
sa revendication de «normalité».
Elle déclare sans ambages: «Je
préfere rester dans un travail...
normal ». En mars, elle rencontre
son médecin, qui non seulement la
conforte dans ses doutes, mais va
jusqu’a l'aider a «résister» en lui
fournissant des arguments dont elle
me fait part. Elle dit d’abord que
son médecin «n’est pas d’accord »,
insistant ainsi sur la discorde dont
elle est I’objet. Elle précise ensuite,
cependant, qu’il s’agit moins d'un

désaccord que du sentiment de
I'inefficacit¢ de la démarche:
«Bnfin, c’est pas qu’il est pas
d’accord, mais il dit que ce n’est
pas utile, ¢a ne servirait a rien».
Ses doutes semblent donc con-
firmés et Pauline parait résister a Ia
catégorisation du handicap dont
elle est l'objet. Cette querelle
semble pourtant moins la sienne
que celle des professionnels. Si
I'expression d’avis contradictoires
révele que la contestation est pos-
sible, elle ne permet gu¢re a Pau-
line de s’imposer. Elle estime, en
effet, que la formatrice ne lui donne
pas le choix: «Elle prend le dos-
sier, elle fait le dossier et j’ai pas le
temps de dire oui ou non ».

Par conséquent, du fait des dif-
ficultés a choisir un statut, elle finit
par se rallier au point de vue de la
formatrice, qui lui fait valoir un
avantage majeur a intégrer le statut
de handicapé. Pauline opére une
sorte de «retournement identi-
taire» qu’elle restitue ainsi: la
reconnaissance COTOREP peut lui
permettre «de faire ce [qu’elle]
aime ». Elle argumente alors son
revirement autour de 1’idée qu’elle
ne peut pas travailler autant qu’un
autre salarié : « Moi, je crois que ce
serait utile. Pour trouver un travail
gui m’irait. Parce que je peux pas
travailler 8 heures. Déja, 5 heures,
c’est dur». Mais le ralliement au
statut de handicapé est conditionné
aussi par le fait de recevoir, concre-
tement, [’allocation spécifique. Or,
I’attente de I’AAH doit durer cing
mois a partir du mois de mai, ce qui
contribue a produire de nouveaux
doutes.

Lorsque je la contacte en jan-
vier de l'année suivante, elle ne
tcuche toujours pas I’AAH. Pen-
dant ce temps de latence, le
«ralliement identitaire» s’affaiblit
élant donné qu’il n’est pas concre-
tement conforté par [ attribution
effective d’une AAH. Dés lors,
Pauline exprime, de nouveau, ses
doutes parce qu’elle ne peut «rien
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faire » qu’attendre. Elle dit avoir
«des crises d’angoisse», elle
s’ennuie. Elle va réguliérement a
I’hépital de jour ou elle fait de la
peinture sur soie. L’année d’aprés,
je la rencontre dans un centre hos-
pitalier spécialisé aprés une tenta-
tive de suicide. Quand je lui
demande ce qu’elle «devient», la
premicre réponse de Pauline est
enthousiaste: «Je suis aI’AAH! Je
gagne plus cher quand méme! ».
I’identification au statut de handi-
capé n’est sans doute pas totale
mais l’acceptation du passage a
I’ AAH est nette, fondée sur la satis-
faction de percevoir plus de res-
sources financiéres.

Dans le second cas, I’argumen-
tation du bénéficiaire et de sa
famille vise a revaloriser ’AAH,
c’est-a-dire a renforcer le statut de
handicapé et a améliorer le niveau
de vie de celui qui I'endosse. Les

interrogations du bénéficiaire, et
surtout celles de sa famille, portent
sur les limites de ’AAH a la fois
sur le plan financier et sur le plan
de I’acces au droit d’étre secouru et
socialement reconnu. Si la famille
(au sens restreint, puisqu’il s’agit
surtout de la sceur de Francois) est
ici tellement impliquée (finalement,
I'on tient autant compte de son
point de vue que de celui de Fran-
¢ois), ce n’est pas un hasard.
Lorsque les professionnels du travail
social et de la santé comprennent
que Frangois M., s’il n’habite plus
son département natal et s’il a
divorcé, n’est cependant pas seul et
sans famille, leur dernier recours (ou
leur premier secours) semble étre de
faire appel a la famille pour con-
naitre la trajectoire  sociopro-
fessionnelle de Francois et pour
envisager son relogement. Dans ce
contexte, plusieurs niveaux d’argu-
mentation autour de la revalorisation
de ’AAH peuvent étre distingués:
Francois M. et sa famille n’opposant
pas de résistance a la confirmation
du statut de handicapé, mais opérant
plut6t une « surenchére » a ce propos
(Taboada-Léonetti, 1997), la négo-
ciation s’articule en fait autour de la
réticence des professionnels du tra-
vail social et de la santé a accepter la
revalorisation de I’AAH. L argu-
mentation développée semble tenir
en deux points, pour tenter de les
convaincre : d’une part, le handicap
génere des besoins vitaux qu'il faut
pouvoir satisfaire financiérement ;
d’autre part, le statut de handicapé
donne acceés & des droits auxquels
chacun peut accéder, sans qu’il soit
tenu compte a priori de sa propen-
sion a la boisson.

Frangois M. loge, depuis presque
dix ans, dans un ancien hétel social,
aprés avoir rencontré a 1’époque
une assistante sociale. Il peut y
bénéficier des repas collectifs pour
40 francs par jour. Il paie d’avance
son loyer pour plusieurs mois,
s’assurant ainsi la sécurité du loge-
ment, mais les lieux sont pourtant

vétustes et sans entretien malgré
une promesse d’embauche d’un
agent d’entretien par le proprié-
taire. Ses achats en matiére d’alcool
contribuent néanmoins a réduire
plus encore son AAH. Démuni sur
le plan financier et célibataire
depuis plusieurs années, il peut
compter sur le soutien de sa sceur,
non démunie, pour effectuer cer-
taines démarches administratives.
La question pour Francois M. n’est
pas de changer de revenu
minimum : il confirme d’ailleurs, a
cette époque, avoir regu un avis de
la COTOREP lui signifiant la
reconduction de sa prise en charge
jusquen 2002. C’est dire alors
qu’il bénéficie déja de la reconnais-
sance officielle de son besoin de
I’AAH: elle lui est en effet
accordée pour la durde maximale
prévue dans les textes (cing ans).
Lui-méme n’envisage pas, cepen-
dant, de demander une revalorisa-
tion de ’AAH. C’est sa sceur (en
ma présence) qui la demande, utili-
sant deux types d’arguments pour
1égitimer une telle démarche aupres
de 1’assistante sociale de 1’hopital
et obtenir son soutien.

Le premier argument est de
court terme et s’appuie sur la
notion de «besoin ». Francois M. a
besoin d’une assurance complé-
mentaire pour éviter d’accumuler
toujours des dettes auprés du Trésor
public. Ce besoin est vital: par
crainte de payer le médecin et le
pharmacien, Frangois M. ne se
déplace pas dans les officines. Par
ailleurs, s’il ne conteste pas vrai-
ment 1’idée d’étre assuré, il estime
qu’il ne peut pas financer une assu-
rance complémentaire, en souli-
gnant vivement: «Mais comment
je vais payer ?». L’obtention de la
prestation autonomie lui permet-
trait de recevoir 3800 francs par
mois (contre 3300 francs), ce qui
Jui donnerait une nouvelle marge de
manceuvre pour concilier ses
dépenses de logement et de nourri-
ture avec une dépense de santé. Le



paiement d’une assurance complé-
mentaire ne semble en effet pos-
sible a sa famille que par le biais
d’une revalorisation de I’AAH. Cet
argument prend appui sur la double
logique, médicale et de subsistance,
que 1I’AAH associe. La logique
médicale de 'AAH est reconnue
par la famille et sa logique sociale
est revendiquée : il s’agit de faire
valoir 'AAH comme un revenu
minimum qui ne masque pas les
causes sociales et financieres de
I’état de santé de Frangois M. Il
s’agit, en effet, pour sa famille, de
considérer I’ AAH comme le droit &
un revenu «plancher» qui, 1égale-
ment revalorisé, peut assurer un
surcroit de « confort » financier.

Un second argument vise le
long terme et le droit de
Frangois M. 4 une reconnaissance
sociale par la voie, plus précisé-
ment, d’'un accés 4 une <«auto-
nomie » et par la réévaluation de
son allocation. La revalorisation de
I’ AAH ne peut €tre garantie que par
le renforcement du statut de handi-
capé a4 un taux d’invalidité 2a
80 pour cent. Or, une reconnais-
sance consolidée du statut de han-
dicapé conduit & I'ouverture de
droits appropriés telle I’aide d’une
tierce personne, les repas 4 domi-
cile, I’aide ménagere. C’est pour-
quoi la famille opére une
«surenchére », une mise en avant
du handicap, sans cacher la nature
sociale de cette situation indivi-
duelle : 1a surenchere est ici utilisée
dans un but instrumental, pour
réclamer [D’application de droits
sociaux (Taboada-Léonetti, 1997).
Cette aide permettrait en effet &
Frangois M. de demeurer dans son
logement plutdt que d’entrer dans
une maison de retraite et, partant,
dans la catégorie de la vieillesse
(solution proposée par I’assistante
sociale). D’ailleurs, Frangois M.
refuse, au moins au départ, ’entrée
dans la maison de retraite. Il est fier
d’avoir un «chez-soi», qu’il compte
conserver. Sa revendication est

I’autonomie ou, tout au moins, une
certaine indépendance vis-a-vis des
services sociaux. La demande de
reconnaissance de droits a un
secours est, pour le bénéficiaire et
sa famille, déconnectée de la situa-
tion d’alcoolisme.

Deux arguments sont ainsi
déployés, celui du «besoin» et
celui du droit & «I’autonomie ».
Leur caractéristique principale est
de respecter la logique officielle et
les fondements médicaux et
sociaux de I’AAH : ils ne sont pas
dénués de sens ni détachés des
textes officiels (qui prennent en
compte ces notions de besoin et
d’autonomie). Ils constituent une
sorte de «montée en génlralité »
par leur référence a des principes
supérieurs, dépassant le cas parti-
culier de Frangois M. Cependant,
méme généraux, ils sont insuffi-
sants pour que soit acceptée la
revalorisation de 1’allocation, la
question des devoirs et de la
moralité du bénéficiaire étant en
effet évacuée de I’argumentation.
Or, elle est une condition de la
prise en charge sociale des plus
démunis, handicapés ou non.
C’est dire que l’alcoolisme et le
suicide semblent faire perdre a
Frangois et 4 Pauline leur statut de
« pauvres involontaires » ou, selon
une ancienne dénomination, de
« pauvres méritants » susceptibles
d’étre publiquement aidés.

Bénéfices attendus et effectifs
du glissement des plus démunis
vers ’AAH : entre mieux-étre
et stigmatisation

Les bénéfices attendus par les
plus démunis d’'un passage a
I’ AAH ne sont pas totalement iden-
tiques aux avantages effectifs, ni
aux avantages attendus par les pro-
fessionnels.

Du c6té des professionnels, le
glissement du RMI vers "AAH
peut étre considéré comme une
solution technique, «a défauts».

Ainsi, le bénéfice du passage & un
traitement médico-social des diffi-
cultés des plus démunis est de
pouvoir évacuer le probléme inso-
luble et récurrent que représente
I'insertion (professionnelle ou
sociale) permanente et vaine de
certains bénéficiaires du RMI qui
n’accédent jamais a un emploi
direct. Les professionnels du tra-
vail social ayant peu de poids sur
la définition des normes et des cri-
teres d’embauche utilisés par les
employeurs, seuls les contrats aidés
et les activités d’insertion consti-
tuent les offres de travail aux plus
démunis. La panoplie de I'insertion
étant restreinte par les conditions
d'accés (4ge, taux de handicap,
durée du chomage mais aussi
sources et montants du finance-
ment, efficacité des actions d’inser-
tion), les professionnels se trouvent
souvent dans I'impossibilité de
renouveler leurs offres. Le passage
a ’AAH des bénéficiaires du RMI
les plus démunis des ressources
nécessaires a une embauche sala-
riée «ordinaire» constitue donc
une issue possible, notamment
parce que les échecs des actions
d’insertion sont expliqués par les
déficiences personnelles des bénéfi-
ciaires. Les deux cas analysés en
sont une illustration : les tentatives
de suicide, la surmédication et
I’alcoolisme sont interprétés par les
professionnels du travail social
comme étant les produits d’un mal-
étre individuel composé de man-
ques affectifs (Pauline a peu connu
sa mére; le soupcon est jeté sur la
sceur de Francois de ne pas venir le
voir), de manque de repéres (tem-
porels et en termes de projets), de
ruptures (le suicide, le divorce, les
décés), de repli sur soi et d’isole-
ment. La notion de handicap
« personnel » permet alors d’expli-
quer la mise a I'écart durable de
I’emploi de certains bénéficiaires
du RMI, en invoquant une défi-
cience, notamment de la santé men-
tale. Ainsi se justifient a la fois le
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recours aux professionnels de la
santé pour prendre en charge les
plus démunis et I’imagination de
solutions, censées étre adaptées 2
leur nouveau statut de «handi-
capé » social.

A l'inverse, lorsque les profes-
sionnels du travail social hésitent a
soutenir une demande de revalori-
sation de ’AAH et lorsque les
médecins refusent de consolider le
statut de handicapé d’un bénéfi-
ciaire de I’AAH, on peut saisir une
autre facette de ce qui se joue dans
le glissement d’une catégorie de
I’insertion & une catégorie du han-
dicap. Les frontieres entre les deux
catégories semblent parfois si fra-
giles et si ténues que certains béné-
ficiaires de I' AAH les plus démunis
sont maintenus en position d’8tre
rappelés a l'injonction d’insertion
et de dynamisme. La revalorisation
de I’AAH ne peut &tre acceptée que
si le bénéficiaire prouve sa volonté
a entrer pleinement dans le statut de
handicapé, c’est-a-dire ausst a
quitter les positions de marginalité
sociale qu’il occupe. S’il ne con-
vainc pas de sa « probité » sociale et
de sa détermination a adopter une
posture modérée, il ne peut gagner
I’entrée dans la catégorie durable et
affermie du handicap (le médecin
de Pauline attend qu’elle «aille
mieux » pour envoyer son dossier &
la COTOREP et Francois M. se
voit refuser I’examen de son taux
d’invalidité tant qu’il est sous
I’emprise de I’alcool). Ainsi, I’on

peut saisir ce qui se joue autour de
I’AAH en tant que demnier recours.
Ne voyant pas d’autre solution, les
travailleurs sociaux peuvent consi-
dérer qu'une prise en charge
adaptée au statut de handicapé évi-
terait de déplacer les plus démunis
d’une activité d’insertion a une
autre sans autre espoir que celui de
la renouveler. Le bénéfice de
I’AAH serait alors une forme de
«tremplin»: la possibilit¢é d’un
accompagnement médical redonne-
rait aux plus démunis une confiance
et une santé physique, propres 2 les
aider a trouver un emploi®.

Du c6té des bénéficiaires, le ral-
liement (méme lorsqu’il est con-
traint) & la catégorie du handicap
semble étayé par 1’évaluation de
deux avantages de I’ AAH, matériel
et identitaire.

I’AAH constitue effectivement
un intérét matériel non négligeable
pour des personnes démunies de
ressources: 1’allocation étant sous
condition de ressources, elle donne
tout d’abord la possibilité a diffé-
rentes catégories d’y accéder (tels
les bénéficiaires des autres minima
sociaux). Le montant de I’AAH est,
par ailleurs, plus élevé que celui
d’autres minima, ce qui constitue un
intérét financier potentiel. Enfin, non
seulement le statut de handicapé
donne droit & une pension sur un
temps long mais il donne également
acces a des prestations de services
diverses telles que I’aide ménagere.

Sur le plan financier, Pauline
exprime d’ailleurs un soulagement:
elle recevait 2300 francs au RMI,
elle touche avec I’AAH environ
3300 francs. Augmenter ses res-
sources, méme au prix d’un glisse-
ment vers I’AAH, donne I’espoir de
consommer des biens ordinaires
(nourriture, automobile, habille-
ment) et d’améliorer son propre
statut. En habitant dans un quartier
ol le nombre de chomeurs et de tra-
vailleurs précaires est important,
Pauline se hisse 4 un niveau de vie
comparable a celui de ses voisins.
C’est dire que le passage a ’AAH
est porté par I'espoir d’un change-
ment d’identité sociale, ¢’est-a-dire
de ne plus se présenter comme
étant « sans ressources ».

Par conséquent, les attentes en
termes d’identité sociale sont
fortes. Si I'identité d’un sujet est
bien le produit d’une «synthése
[...] entre ce qu’il est pour lui et ce
qu’il est pour les autres » (Sainsau-
lieu, 1988: 319), I’idée porteuse
est que 1’obtention de I’AAH (ou
sa revalorisation) et la reconnais-
sance officielle du statut de handi-
capé (ou son renforcement) peu-
vent permettre non seulement de
trouver un emploi adapté mais
aussi de revendiquer un statut
moins dévalorisé socialement que
celui de «pauvre » ou «d’exclu».
L’ obtention de I’AAH, fondée sur
des critéres médicaux en partic non
contestables, donne a la catégorie
du handicap un fondement plutét
durable et solide sur le plan juri-
dique. Elle permet alors d’éviter
Pincertitude de la catégorie de
«Iinsertion permanente». Elle
aide aussi, par I’indépendance
financiere qu’elle induit, a échapper
a la stigmatisation par la pauvreté
et la faiblesse des revenus ainsi
gu’au soupgon d’oisiveté qui pése
sur les plus démunis « valides ».

Cependant, deux correctifs peu-
vent étre apportés a cette présenta-
tion des bénéfices du passage des
plus démunis dans les catégories du



handicap si I’on veut bien consi-
dérer les conditions de leur possibi-
lité et leur nature.

Si le passage 4 la catégorie du
handicap produit paradoxalement
du mieux-étre pour certains des plus
démunis, ce n’est qu’au prix d’une
lutte (personnelle) contre le senti-
ment d’étre stigmatisé et exhibé
sous des traits socialement invali-
dants. Cette lutte est coliteuse pour
les bénéficiaires les plus démunis,
déja écartés des sources sociale-
ment valorisées de la reconnais-
sance sociale. Par conséquent,
certains bénéficiaires du RMI hési-
tent & s’ afficher en qualité de handi-
capés, dans la mesure ol ils n’ont
pas lutte gagnée contre la stigmati-
sation. C’est le cas de Pauline, pour
qui, au départ, l'obtention de
I’AAH semble inutile, et méme
plus, la définirait comme anormale:
entrer dans la catégorie du handicap
revient alors & renforcer la stigmati-
sation sociale dont elle est déja
I’objet en étant sous CES et en habi-
tant dans un quartier collectivement
critiqué. Par ailleurs, la rencontre du
RMI et de I’AAH (ou encore de la
pauvreté et du handicap) se fait dans
un contexte de chomage de longue
durée: la durée du chdmage et les
difficultés de 1'insertion sont & la
fois les causes et les prétextes qui
justifient ’entrée de certains des
plus démunis dans la catégorie du
handicap (Ebersold, 1997). En fait,
ce qui est en jeu (a la fois dans le
glissement du RMI 4 1’AAH et dans
I’évaluation de la nécessité d’une
revalorisation de I'AAH) est la
notion «d’employabilité » des béné-
ficiaires de minima sociaux, notion
qui, ici, trace une frontieére entre les
situations de chOmage et les situa-
tions de handicap. La mesure de
I’employabilité des chomeurs passe
en effet par la mesure de leurs com-
pétences personnelles sur le marché
du travail (diplome, expériences
professionnelles, présentation de
soi, etc.). Le chomage est, dans ces
termes, per¢u meEins comme un

risque social (produit par les exi-
gences élevées de présentation de
soi et les criteres sélectifs de
I’embauche) que comme un risque
individuel, attaché aux caractéristi-
ques personnelles des individus.
Deés lors, la notion de «cumul des
handicaps » (qui est officiellement
utilisée par les pouvoirs publics et
inclut, par exemple, une qualifica-
tion professionnelle inexistante ou
obsolete, la durée du chdmage,
I’dge et le sexe comme variables de
l1a vulnérabilité) s’étend 4 1’analyse
du chémage de longue durée.
L’interprétation qui en est faite
autorise le glissement des plus
démunis vers 'AAH, de méme
gu’elle semble légitimer et contri-
buer 2 diffuser une conception de la
pauvreté largement en deca des
causes systémiques, sociales et éco-
nomiques.

Des associations de personnes
handicapées réclament une réforme
de la loi d’orientation de 1975: la
rencontre des catégories de la pau-
vreté et du handicap pourrait, dans
ce cadre, étre publiquement inter-
rogée. Peut-étre pourrait-clle &tre
I’occasion de repenser les formes de
la catégorie du handicap et, en
creux, a défaut d’une véritable défi-
nition de l'insertion, pourrait-elle
donner l’occasion de fixer des
limites au glissement de la pauvreté
vers le handicap. Pauline et Fran-
¢ois se sont trouveés, sans se con-
naitre, dans le méme centre
hospitalier spécialisé pour plusieurs
semaines et plusieurs mois, sans
pour autant que leur situation éco-
nomique ou leur situation de loge-
ment ne change. Doit-on alors, une
nouvelle fois, se demander si
«I’enfermement » constitue la seule
solution envisagée pour les «sans-
ressources », lorsqu’ils deviennent
bénéficiaires de 'AAH?

Bénédicte Herrgott

CRAP

IEP-Faculté de droit et

de science politique, Rennes

[ ]
Notes

o

o

Le RMI et I"AAH sont deux des principales
ressources financieres des plus démunis
que nous avons rencontrés au cours de
notre étude abordant les etfets des catégo-
ries publiques de saisie de la pauvreté sur
I"identité des plus démunis. Notre enquéte
de terrain a été effectuée de 1995 a 1997,
essentiellement auprés de personnes sans
domicile ou mal logées et de femmes ayant
intégré des ateliers d’alphabétisation.

Autre différence: le RMI (comme le
minimum vieillesse) est un droit ouvert a
un ménage tandis que les autres minima
(telle ' AAH) sont des droits individuels (le
montant du revenu minimum est donc infé-
rieur au plafond de ressources du ménage).

A la manigre de Florence Weber ou d’Oli-
vier Schwartz. nous partons des points de
vue exprimés par les acteurs. en analysant
leurs mots et leurs pratiques sociales
(Weber, 1989 ; Schwartz, 1990). Les déve-
loppements qui ont trait a ma relation aux
personnes rencontrées sont rédigés a la pre-
miére personne du singulier afin de rendre
compte de mon implication dans cette
enquéte et d’en tenir compte dans la com-
préhension du recueil des données.

J’ai rencontré Paunline dans un groupe de
femmes, au cours d’un atelier d’alphabéti-
sation en 1995-1996. J’ai continué, auprés
d’elle. un atelier individuel durant I"année
1996-1997. Au cours de nos rencontres
hebdomadaires., nos discussions s'éten-
daient a ses propres intcrrogations.

Frangois M. est I'un de mes proches: les
conditions de mon étude et 1’auto-analyse
qu’elle impliquait m’ont conduite a tenir
compte de cet événement. Suite a une
aggravation de la santé de Frangois, les
médecins de I’hdpital ont contacté sa
famille, paradoxalement et esscentiellement,
pour 'orienter vers les services sociaux. Le
fait que Frangois M. habite dans un quartier
fortement stigmatis€ et qu’il ait, pendant un
temps, bénéficié du RMI ont conduit les
professionnels de I"hopital & identifier son
alcoolisation excessive & un stigmate de la
pauvreté.

Nous nous appuyons ici sur les remarques
de Luc Boltanski et Laurent Thévenot. sur
la tension entre le genre et le cas, eatre les
catégories de classement ct les traits parti-
culiers, entre les exigences de classification
et les résistances des individus classés, sur
les inclassables ou les désaccords de clas-
sement. et sur les qualifications générales
qui peuvent servir de base a un accord tout
en évingant les cas particuliers (Boltanski
et Thévenot, 1991 : 12-14). Le travail de
négociation sur les formes des catégories
officiclles ne peut en effet avoir lieu qu’en
cas de tensions et de résistances de part et
d’autres (Strauss, 1992),
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7 Nous reprenons I’expression utilisée par

Nicolas Dodier & propos des singularités
autonomes impliquées par certaines formes
d’expertise médicale : un individu est con-
sidéré comme sujet autonome et actif dans
la forme d’action ot le médecin est un
expert qui ne fait qu’informer le patient de
son état de santé et attend que le patient,
cadré comme un sujet autonome, décide de
la suite du traitement et des solutions envi-
sageables pour résoudre son probléme de
santé (Dodier, 1993 : 108-120).

Dans les deux cas choisis, les argumenta-
tions ne sont pas recueillies dans le cadre
de face a face avec les professionnels, mais
elles sont produites en ma présence. Le
contexte de I’étude fait que je me pose en
intermédiaire entre les bénéficiaires et les
professionnels, et c’est cette position qui
me permet de recueillir les arguments
opposés, puis de reconstituer les négocia-
tions.

L'on manque néanmoins d’études pour
vérifier cette hypothese de la circularité du
glissement des catégories du handicap aux
catégories de I'insertion.

]
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