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Introduction

«To believe in Rehabilitation is to believe in huiitan. Cette célébre phrase de Howard A. Rusk
(1977), fondateur dehysical Medicine and Rehabilitaticd I'Université de New-York en 1947,
s’apparente a une devise maintes fois répétéeceteames ou selon des formules approchantes,
dans les années d’'aprés-guerre par le mouvemenbational des médecins de médecine physique
et réadaptation. Apres les Etats-Unis en 19473lit & Rome, en 1955, les Pays-Bas en 1956, la
Belgique en 1965 (Waghemacker, 19§5bles médecins francais cherchent a faire rectrerlal
spécialité. Une compéterfomédicale est reconnue avec le certificat d'étispesiales de médecine
de rééducation et de réadaptation fonctionnell&~{Rqui est créé en 1965. Il faudra attendre 1973
pour que la spécialitésoit entérinée par le Conseil National de I'Onplués, par le Ministére. Cet
acquis sera contesté notamment au moment de lanéfite I'internat en 1983.

Que vient donc signifier cette spécialité médicgld, semble peiner pour exister en France, et qui
ne se réfere ni a un appareil anatomique, ni apoplation, qui n’est pas une médecine de
laboratoire, ni une médecine d’hygiéne ; spéciatité semble donc constituer une nouvelle
segmentation de la médecine ? Quand, commentupaetie spécialité émerge-t-elle ? D’ou vient-
elle ? Qu'apporte-t-elle, peut-étre de différentceé qui existe déja? Par quels chemins, en
s'appuyant sur quelles configurations (Elias, 1986kur quels mondes sociaux (Strauss, 1992)
s'est-elle constituée en spécialité ? Qu’'est-cecdqne cette médecine au regard des autres

spécialités ? Quelles connaissances et compéterat@sent-elles ? Comment est-elle pratiquée ?

! Waghemacker, 1965b, p265
2 Les spécialités doivent bénéficier d'un enseigmemeconnu par 'Education Nationale. Elles doivetiabord &tre
reconnues par I'Ordre National des médecins avétrtedentérinées ou non par le Ministére. Une cdempee est
reconnue par I'Ordre apreés validation de I'enseigewet par le Ministére de I'éducation nationale.doprune spécialité
est reconnue, les médecins peuvent I'exercer cosp@aaliste (a temps plein) ou comme médecin caenpéén sus
d’'une activité de médecine générale ou une ausEpiine). « Peut étre qualifié spécialiste toutlew@n qui, en sus de
sa formation générale, a acquis des connaissaacisufieres dans une branche de I'art médicalrenonce a
I'exercice de la médecine générale, et qui se comsxclusivement soit au diagnostic et au traitérdes maladies de
certains organes et appareils, soit au diagnadstia gaitement par certaines techniques clinigésstrumentales.
« Cependant, pour permettre aux médecins qui pessdés connaissances particulieres dans unemehrnche de
I'art médical d'en faire état auprés du publicestedirs confréres, tout en exergant conjointeneentddecine générale
ou une autre discipline, I'Ordre reconnait a cedaui@s la qualité de « compétents ». « Il n'y acdmrcune hiérarchie
entre un médecin qualifié « spécialiste » et uneniédqualifié « compétent » mais une différencendelalité
d'exercice. » Guides de I'exercice médical, 199891 1971, 1974, Ordre National des Médecins
3 Jutilise dans ce document « rééducation et réatiap fonctionnelles (RRF) » pour le développentmta spécialité
en France puisque c’est par cette nomination qu&lkté consacrée. Je parle de « médecine phyigee
réadaptation (MPR) lorsque je parle de I'étrangeraglopte cette nomination ou lorsque je parlendédecins
spécialistes d’aujourd’hui, le nom de la spéciadii#nt celui la depuis 1995 (J.0O. du 11 mai 1995)
*Voir note n°s.
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A peine ébauchées, ces questions partent dans mbrewses directions. En effet, lors des
premiéres consultations de la bibliographie etdiesrses sources, j'ai été confrontée a I'abondance
de la littérature professionnelle a propos de dstoine et une grande diversité de pistes a suivre.
En effet, un nombre conséquent de segments (Stra@92) ont contribué a la formation de la
spécialité. Et la pluralité des histoires et rgalans locales brouille la vision de départ. Ce

kaléidoscope mérite un détour avant de présentamistruction du mémoire.

Les origines comme Iégitimation
Lorsque je présente mon travail, jai presque syaté&uement un excellent accueil au sein de la

profession qui est préte a contribuer & une rebleeque certains d’'entre eux auraient aimé
développer. J'ai été étonnée, par ailleurs, panpdrtance numérique des textes écrits par les
médecins de Médecine Physique et Réadaptation &rguéférence aux origines de leur spécialité
médicalé. Certains d'entre eux, comme J. Hamonet et J.Motil/s, se sont particuliérement
intéressés a des aspects de l'histoire du handieapa médecine physique et de réadaptation
(Wirotius, 1999) ou a des personnalités emblématigQWVirotius, 2000 ; Gateaux-Mennecier,
Hamonet, 1992 ; Hamonet, Wirotius, 1997 ; HamoB@03) qui ont compté pour structurer cette
médecine diversement nommée au cours du temps eanéd physique, de réadaptation
fonctionnelle, de rééducation médicale, de réadiaptaet rééducation fonctionnelles, des
fonctiong, de la performance physique et du handicBes médecins des centres d'appareillage
cherchent & retracer I'histoire de leur art (Abadi@72 ; Boruchowitsch, 1988). Le Journal de
Réadaptation Médicale réalise une rubrique spéfigNote historigue» depuis une vingtaine
d’années. Des documents retracent l'histoire dainsrcentres de RRF soit peu apres leur création
(Poulizac, Parisot, Pierquin, 1954 ; Vatier, 195952 ; Grossiord, 1953), soit plus tardivement
(Béforf, 1989 ; Louvigné, 1990 ; André, Xénard, Meyer, 20Morland, 1996). Dans de trés
nombreux articles ou communications, quel que lsopropos, un détour historique est réalisé.
Selon l'objet, les noms cités changent, leurs appiia spécialité actuelle tout autant. Je n’ai pa
cherché a en faire une liste exhaustive tant i¢ sombreux, professionnels frangais ou étrangers.
Cet intérét pour les origines est, en soi, undaitmeérite attention. Le travail d'argumentaireir&o

souvent de justification, qui y est lié semble datrer que la spécialité n'est pas une évidence au

5 Je ne citerai ici que quelques références wiiséd’autres moments dans le cadre de ce mémairaj de bien plus
nombreuses.
6 Entretiens et nombreux articles de la pressecalde la spécialité
7 Page d'accueil du site Internet de la Sociétégaiae de Médecine Physique et Réadaptation (SOFMER
8 BEFORT n'est pas lui-méme médecin de MPR
-6 -

Mémoire de Master 2 : Santé, Population, Politicgesales, EHESS
Marie-Odile Frattini



Dynamique de constitution de la Médecine Rééducatidréadaptation Fonctionnelles

sein du monde médical. Dans ces textes, les méddeiMPR restent pudiques sur les divergences
de position, au cours de la deuxieme moitié dufBexsiecle, pour organiser la rééducation et la
réadaptation. Les auteurs défendent souvent urigoposils démontrent I'ancrage ancien de leur
spécialité dans la médecine, insistent sur sa va@entifique, cherchent & établir un vocabulaire
des principes communs au sein méme du groupe, cqramexemple lors des prises de position sur
la place de la réadaptation sociale au sein deagmpes de MPR. Les discours oscillent dans la
presse francaise de spécialité, entre l'idée qidPR est un acquis, et, une inquiétude récurrente
sur le devenir de cette spécialité médicale quiispeu reconnieet parfois menacée de se fondre
dans d'autres spécialités, ce d'autant que leppetises démographiques sont inquiétafitdses
médecins de MPR semblent encore faire I'expérigndeyr avantage ou a leur désavantage, de la

mouvance de la segmentation médicale qui a peonigsergence.

Un petit monde divisé
En effet, une pluralité de courants médicaux ardmn a la constitution de la MPR. A la fin du

XIX ™ et au début du XX™ (Monet, 2005), certains noms et techniques soands pour avoir
été des précurseurs de la spécidlit®n retrouve cet éclectisme au moment de la oréate la
Société Francaise de Médecine Physique en 195Ripae Joannon (hygiéniste), Marcelle Peillon
(électrologie médicale et thermalisme) et Yvonngraad-Lamblind?. La méme année, la Société
Nationale Francaise de Médecine Physique comptesoixantain& de membres, en 1960, il en
compte 19%. Il s’agit donc d’'un petit monde composé, commeirple syndicat de médecine
physiqué®, tout autant de neurologues (André Grossiord), ralegues qui développent
I'ElectroMyoGraphie (Mr et Mme Drs Isch), rhumatgles formés a la médecine manuelle
orthopédique en Angleterre (Robert Maigne et Rendggi¥maker) ou autres rhumatologues

(Stanislas De Seze, Jacques Forestier), chirurgghopédiste (Pierre Decoulx), chirurgien

® Lettre SYFMER du 26 fevrier 2007 & Madame PodBinecteur de la DHOS ; Lettre SOFMER du 5 mars 2807
Madame Podeur, Directeur de la DHOS ; Lettre FEDMIERL8 janvier 2007 a DHOS

% Site SYFMER, la démographie en MPR

11 Berne (massage, rééducation), Bourneville @ihrc des idiots, réadaptation), Charcot (Hypnotéismagnétisme,
électrothérapie), Duchesne de Boulogne (électrathé), Dujardin-Beaumetz (massothérapie, kinésihiéy
hydrologie), Itard (éducation des sourds-muetsimi§son (orthopédie, gymnastique orthopédique)g Lin
(gymnastique suédoise), Lucas-Championniere (aiigumassage, mobilisation), Marey (gymnastiquematlle),
Michel abbé de I'Epée (éducation des sourds-muResjmond (gymnastique raisonnée, rééducation)pfliss
(chirurgien de 'armée, gymnastique active), Satiare (électrothérapie et massage par percussion),...

12 Je n’ai pas retrouvé ses lieux d’exercice eteagpétences. Elle a contribué a des ouvragessuducateurs ;

I'éducation physique féminine, la traumatologieirifie

13 Annales de médecine physique, Tome I, n°2|-pim 1958, p 141-146

14 Annales de médecine physique, Tome Ill, n°fQlme-décembre. 1960, p 331-336

!% Le SYFMER féte ses 50 ans. Site Internet SYFMER.
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pédiatrique (Marcel Féevre), pneumologue (Mauriceal;ehygiéniste et promoteur de I'orthosomie
(Pierre Joannon), médecin en électrologie médietlthermalisme (Marcelle Peillon), médecin
kinésithérapeute (Boris Dolto). Dans le guide Rowd"™®, 'annuaire des professions médicales,
les médecins spécialistes de Paris et la Seineeooés par la dynamique qui devient RRF, sont
autour de 1950-65, au sein des rubriques neurefimyiehiatrie, chirurgie pédiatrique, chirurgie,
électricité médicale, hygiéne, physiothérapie, uéétion, thermalisme-climatisme, rhumatologie,
médecine du travail. Le nom de chaque médecinocestesit associé a une précision quant a leur
technique thérapeutique de prédilectiohes termes se multiplient dans la littératurempaux de
nombreux ne sont plus utilisés aujourd’hui, et pevétre, comme les deux premiers, assez
mystérieux : actinologfé orthosomi&’, mécanothérapie, pouliethérapie... Pour certain&s(iies,
seuls quelques médecins disent les pratiquer. Setoannées, les praticiens ne sont pas sous les

mémes rubriques ou se mettent sous plusieurs o

L'ensemble dénote un éclatement des courants ativersité de points d'appui théorique, clinique,
thérapeutique. Malgré le regroupement sous le tetenphysiothérapie ou plus tard de médecine
physique, les médecins semblent vouloir garder $pécificité. Dans le guide Rozenwald, c’est la
seule compétence médicale qui s’affiche de cett@érna On se demande comment une spécialité
peut émerger d’une telle pluralité de revendicatitamtitaire. Malgré cette apparente hétérogénéité,
ces médecins créent un monde social interne a decirée et extérieur a elle, en relation avec des
chercheurs, des paramédicaux, des politiques, dpsésentants d'association... Ce monde
n'apparait pas stable. Pourtant, il va se singgdanet permettre non seulement I'émergence d’une
spécialité mais aussi le développement de lieuxsalas spécifiques, il va aussi contribuer a

I'affirmation de nombreuses professions paraméegcal

16 Les médecins compétents ou spécialistes neé&oartoriés dans le Guide Rozenwald que pourpartément de
la Seine et Paris

17 Rééducation médico-pédagogique, appareilldya;sons, ultra-violets, physiothérapie, aérostaopraxie,
gymnastique médicale, kinésithérapie, ostéopathieipulatoire, rééducation fonctionnelle, vertébéodpie,
biologie appliquée a I'éducation physique et autspstéopathie, mécanothérapie...

18 Utilisation des techniques vibratoires dan®unpréventif ou de soins. Arséne d’Arsonval (189%0), médecin,
physicien (premier galvanometre, premier télépragnéé par les PTT), spécialiste des courants de fréagquence
en électrothérapie, fut élu Président de I'Instifdtctinologie en 1918.

19 Développée par le Pr Joannon, hygiéniste. M@detu maintien et du rétablissement de la santé daissance a
la vieillesse ; s'intéresse a l'individu dans sonionnement.

2 Tel Robert Maigne qui est retrouvé en rhumatologie biologie appliquée a I'éducation physiquetesport et en

médecine physique ; tel Gabriel Bidou qui est é&uduéation fonctionnelle et en orthopédie puis eysjgthérapie...
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Entre initiatives personnelles et décisions ministé rielles

L"hétérogénéité des origines, évoquées dans lasprenédicale de la spécialité ou le guide
Rozenwald, se double d'histoires locales ou naesnplurielles. Entre 1930 jusqu'au début des
années 1950 avec les premiers plans nationaux aliation sanitaire, les initiatives émanent

d'acteurs divers dans des contextes variés entatmgpe d'hommes influents, d'offre de services
et d'opportunité de partenariat. Se mélent airsimigatives privées de médecins ou d’associations
des initiatives régionales ou nationales. Quelgtiéments issus d’études de cas peuvent servir
d’exemples : les trois lieux considérés par laggsion comme ceux qui ont permis I'’émergence de
la MPR comme spécialité ; et les deux Institutsiomaiix, I'Institut National des Invalides et

I'Institut National de Réadaptation de Saint-Maaric

Nancy, Garches prés de Paris et Rennes représdedetrbis pbles toujours nommés quand les
médecins de MPR parlent de la construction de &ciafité. lls sont emblématiques de trois
dynamiques différentes a I'ceuvre : un partenaviat des assurances sociales qui commence deés les
années 1930 grace au doyen Jacques Parisot a Nangmande du Ministere de la santé d’ouvrir
un centre pour les poliomyélitiques & Raymond Raia@ Garches ; une initiative d’'un médecin de
médecine interne a Rennes. A Nancy (André, Xéndedjer, 2004), le partenariat initié dans les
années 1930, sous I'impulsion de Jacques Parisiog kes assurances sociales, le centre hospitalier
et la faculté abouti, en 1954, aprés de nombrelron@issements, a un centre régional de
réadaptation des diminués physiques, incluantilersks étapes de la rééducation fonctionnelle a
la réadaptation professionnelle. Jacques Patismofesseur de médecine, pneumologue, doyen,
président de 'OMS est un personnage aux multilesaux nationaux et internationaux. Le projet
nancéen est construit et mis en ceuvre notammeré [Faofesseur Pierquin, interniste et médecin
du travail. Il est nommeé, en octobre 1953, & urerelde médecine du travail et de réadaptation,
créée a la faculté de médecine de Nancy par tranafmn de la chaire de neurochirurgie devenue
vacante. Ce dernier développe avec G. Faval I'sifsge et son enseignement. En 1945, c'est le
Ministére de la santé publique et de la populatiphdemande a I'Assistante publique de Paris de
créer, dans le centre de chroniques de Garchestraitren 1936 et vide au lendemain de la guerre,
un centre national de traitement des poliomyélgguLe centre ouvre ses portes en 1949. Le
docteur André Grossiord, neurologue, accepte de stzuper. Celui-ci prend une place toute
particuliére dans de nombreuses instances de fagsion au niveau national (premier président du
syndicat de médecine physique) et internationastinommé doyen de la premiére faculté de Paris

Ouest et a la premiére chaire parisienne de réédonaaotrice en 1968. Enfin le troisieme centre

2L Cf. éléments de biographie p54
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reconnu comme clef pour la MPR débute, en 1948em@nBs. Le médecin chef de service de la
clinique de maladies infectieuses, le docteur Ddrésoy, crée au sein d'un établissement
hospitalier (qui deviendra un CHU) un secteur puis servicé” pour traiter les malades
poliomyélitiques : réanimation respiratoire et paumd’acier, rééducation psychomotrice facilitée
par la kiné-balnéothérapie, scolarité par insiitetde I'’éducation nationale, prise en charge déoba
des enfants et des adufteslispositifs ambulatoires de suivi dans le teni@sdy** ; Leroy, 1961 ;
Louvigné, 1990). De plus, il développe des outdshainéothérapie (piscines dites « Leroy »). Il
sera nommé a la premiére chaire de rééducatiortidonelle et hydroclimatologie a Rennes, en
1966 puis doyen de la faculté de Rennes. Il edidan avec S. Fouché de "Ladapt" (Ligue pour
I'adaptation au travail du diminué physique) d'wantre de rééducation fonctionnelle a La Vallée-

en-Betton, pour garcons de 14 & 25 ans atteingekitemyélite™.

Au niveau national, plusieurs ministéres interviemn Le Ministére de la guerre, au moment de la
premiere guerre mondiale, crée les premiers centi@spareillage et développent des centres
d’entrainement par le travail (Prost, 1977). Le jafvier 1920, André Maginot, ministre des
pensions, des primes et allocations de guerreméme grand invalide de guerre, confirme la
double vocation de I'Institut National des InvakdéNI) : centre d’accueil des pensionnaires et
centre hospitalier des pensionnés, en particubeaglégiques. En 1949, le ministre des anciens
combattants, Louis Jacquinot, avec I'appui de ldéFation des plus grands invalides de guerre,
décide de créer aux Invalides un centre médicahietirgical de traitement des paraplégiques. Un
centre de prothése maxillo-faciale et oculaireieatiguré en 1955 par le Ministre des anciens
combattants, et est placé sous la direction du ddocRicoeur en lien avec l'association des
« gueules cassées » (Dorland, 1996). Du c6té distdie de la santé, aprés la demande de création
du centre de Garches, il faut attendre I'ordonnathecell décembre 1958 portant réforme de la
Iégislation hospitaliére, qui prévoit la réadamtatfonctionnelle parmi les attributions essentgelle
des hdpitaux, et le décret d’application du 3 @89 pour que la Direction Générale de la Santé
Publique propose de créeun établissement hautement spécialisé apte a répauk besoins de
réadaptation médicale en matiére de soins, d’emszigent et de recherche ka décision, de

création d'un tel établissement national de réadapt de 400 lits par reconversion de

22 Intitulé Centre hospitalier de lutte antipolip#hitique

23 Film du Professeur D. Leroy, 1961, « Du litzdlier ».

24 Texte de communication a un congrés, non tletéy D., La rééducation d’entretien, 6 pages.

25 Ce centre est inauguré en 1962. Il regoit el@sgs dont I'atteinte aigué remonte a plus de Gisers (infirmes
moteurs sans déficience ou trouble mental). Lauggtibn fonctionnelle laisse une grande placergdiérapie et
la balnéothérapie. Une formation est dispenségeaunes : certificat d’études, BEPC, cours de stéotytbgraphie.
La formation peut se poursuivre dans un centreéddaptation professionnelle. (Réadaptation, 19%3,p.18).
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I'Etablissement National de Convalescents de Sdmatrice, est prise en 1961 par le Ministre
Chénot. D'abord envisagé pour des adultes en 186projet se voit fortement influencé par
linfanticide d'un enfant né dysmélicfiiedu fait de la prise de thalidomide par sa méree |énne
femme atteinte elle-méme, Denise Legrix, lance d&adio-Luxembourg et un médecin, le docteur
Jacques Hindermeyer, une campagne intitulée « Espgii collecte 40 millions de francs (4
milliards d'anciens francs) et fait I'objet d’uné&tue & I'ordre du Trésor Pulfiidemis au ministre
de la santé publiqgue en 1963. Cette somme estvéesérla création d'un centre de réadaptation
fonctionnelle pour enfants au sein de I'INR et goit le jour en 196%. André Grossiord participe
au montage du projet, dés 1961 avec Jacques Hieglernrmais refuse au final d’y étre nommé du

fait de I'absence d’ambition des réalisations aunmot de I'ouverture du centfe

Apres ces quelques exemples, une multitude d’'alites pourraient étre décrits. Aux alentours de
la deuxieme guerre mondiale, on retrouve les dliesqprivées d’orthopédie, qui sont des cliniques
d'appareillage, comme celle du docteur Gabriel Bifloau sein de laquelle Marc Madtysera
appareillé (Maury, 2002). Diverses initiatives Ilesaau sein de, ou en lien avec des, services
hospitaliers régionaux (Lyon, Marseille, MontpallidMulhouse, Strasbourg...) se sont développées
dans les années 1950.

A cette période, un autre secteur est en plein ldgpement. |l s’affirme avec la politique
d’insertion professionnelle des infirmes (décrétde 1924 puis loi de 1957). Les centres

d’entrainement par le travail, appelés plus tardpdstcure, ont été créés par le ministére des

26 La dysmélie est une malformation congénitale agenésie plus ou moins importante des membrgsiiepale
cause a été, dans les années 1950-1960, le traitelerfemmes enceintes par la thalidomide poterces
symptdmes du premier trimestre de la grossessartmoént nausées et vomissements). Environ 15 008 faet
été affectés par la thalidomide dans 46 pays (Bddsqui ne I'ont pas commercialisée pour ces inibes). 8 000
enfants environ ont survécu au-dela de 1 an.

27 Cheque remis le 22 février 1963 par M. Taboviise-Président de Radio-Luxembourg, a M. Marcelltinistre de
la santé publique

28 Note du 23 janvier 1968, du directeur Générdadmnté publique & M.le Ministre, a I'attention Monsieur

Rossignole. « Objet : Institut National de Réadmade Saint-Maurice » (CAC 780556 : article 12)

29 En 1967, Pr. A. Grossiord adresse une letteréBoulanger, directeur de la santé publique deoti\des extraits :

« Le projet qui était & I'étude en 1962 m’avaitipdiun tres grand intérét car il m’avait semblécgmible de

comporter d'importantes perspectives sur le plahetseignement de la rééducation fonctionnelle, ajgpareillage,

de la recherche en général dans cette discipline.Cependant du fait de I'absence de projet sdigng, du

changement de perspective du ministére et de meshes responsabilités « il est évident que jearegge aucunement

a quitter mon service de Garches pour prendredatitin de 60 lits a St Maurice. ». Si le travdiilique,

d’enseignement et recherche devient possible a Agrossiord veut bien revoir sa position.

30 Gabriel Bidou a été responsable d’une salle déuestion au sein du service de neurologie de lpéidre.

31 Médecin devenu tétraplégique par accident dimgrériode de ses études, sera soigné a la Baipétt
appareillée chez le Dr Bidou. M. Maury deviendrianhéme médecin de MPR et dirigera le centre de
Fontainebleau.

32 Loi du 26 avril 1924 qui a pour objet de faverife reclassement professionnel des « mutilésiderg »

33 Loi du 23 novembre 1957, dite loi Gazier, rekatux « travailleurs handicapés » avec prioritéraploi pour ses

personnes et développement de dispositifs pouriferde reclassement professionnel
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anciens combattants, mais également et surtoutdiparses associations de malades depuis les
années 1930. Les plus connus sont ceux de Ladapte(lpour I'adaptation au travail du diminué
physique), association créée en 1929 par S. FolhBuron, des médecitfs elle-méme atteinte

de tuberculose osseuse et personne qui aura umeegireluence politique quant au traitement des
« diminués physiques » entre 1930 et 1970. De gramns de la médecitie dont le Docteur
Grossiord, seront administrateurs de Ladapt. Scli®@semble avoir joué un rble déterminant pour
inclure officiellement la rééducation fonctionnedle sein des centres de postcure, sous l'incitation
du docteur P. Tessier, de I'hdpital Foch, qui liaveaitée personnellement pour des brllures
(Fouché, 1981).

Deux arenes se font I'écho de ces évolutions. lemmre est la « Fédération Nationale des
Associations de postcure » créée en 1944. La R#alereghange de nom, en 1951, pour signifier
gu’elle intégre les services de rééducation fonctidle : elle devient la « Fédération Nationale des
Associations de postcure, de rééducation fonctitmngrofessionnelle des diminués physiques ».
La Fédération réalise un congrés annuel, sousierzge des Ministéres concernés par le theme, et
émet systématiquement des voeux repris par la rRéselaptatiofl. Cette revue représente le
deuxiéme témoin et caisse de résonance de touti teughe a la rééducation et la réadaptation. Le
Directeur gérant de la revue est alors Alfred Roslerecteur honoraire de la main d’ceuvre, et le
Président du comité de rédaction est le MinistrédRbBuron. Les comités de patronage et de
rédaction de la revue Réadaptation et la Féd@ratationale des Associations de postcure sont

composés de membres actifs ou sein des hommeigpeditet des commissions ministérielles.

Ainsi, les projets émanent de tous types d'actellssrépondent & la pression de la demande
(tuberculose osseuse, poliomyélite, victimes deydarre et du travail, accidents de la route,

scandale de la thalidomide...), aux exigences desopees concernées soit en leur nom (D.

34 Le 8 juin 1929 est créée Ladapt. Les vice-présidetocteur Paul Braun, phtisiologue et René Giroardiologue ;
le trésorier, Dr Henri Buron (pére de Robert Bugonne peut siéger car trop jeune) ; secrétairégds, Suzanne
Fouché ; membres, Mademoiselle Chaptal, Dr Courglbne Droz, Mme Gouin, Dr Gournay, Mlle de Joaniis,
Okinczyc (Fouché, 1981, p120)

35 Professeurs Padovani, Bouverain, Froment, Bouksselain, Grossiord (Site Internet de I'Instiitzanne Fouché.
Texte non daté de J.E. Laulla « Suzanne Fouché mfus du handicap » )

36 Réadaptation fait suite & un voyage aux Etais;lén 1951 d’une mission frangaise pour I'étudéad®habilitation

des diminués physiques ; mission émanant de la Gssion interministérielle pour la réadaptation pssionnelle des

mutilés, invalides et diminués physiques (CAC 19910 articles 3 et 4). La revue est créée en 195%pCentre
national d’'information pour la réadaptation et ledau universitaire de statistique et de documientatolaire et
professionnelle. Elle est placée sous le Haut Rage de Messieurs les Ministres des anciens coanipgit victimes
de la guerre, de 'Education nationale, des Finaeteles affaires économiques, de la santé puldinde la
population, du travail et de la sécurité sociale.
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Legrix®’), soit au nom d'associations qui développent astimoncrétes et revendications politiques,
a des fléaux sociaux, a des demandes d’un oud'auitristére, ils s'inscrivent dans des dynamiques
médicale et institutionnelle au sein d'établissermeou de contextes locaux particuliers dans
lesquels la sécurité sociale prend une place imptatdepuis la loi de 1935 concernant les
assurances sociafés|l trouve une forme de cohérence, en s’articulamtdéveloppement des
politiques publiques en faveur des malades chrasigt des handicapés, pour défendre une idée,
qui se veut internationale, de la réadaptatiomttlas soins précoces de rééducation a la réimserti
sociale et professionnelle. Comment ce passagéa$iee-t-il ? Pour aboutir, quels mondes sociaux
se développent-ils dans I'action, quelles configares vont-elles étre déterminantes, quels

argumentaires et quels leviers vont-ils étre @#ig

Recherche des origines au sein du milieu profeasipmonde segmenté au sein de la médecine,
lieux de développement aux histoires variées, comiroemmencer pour rendre compte de cette
recherche exploratoire sans se perdre dans leésdétzt en ne laissant pas de c6té des aspects qui
peuvent s'avérer essentiels ? Je présente d'alewdrdférences théoriques sur lesquelles je
m’'appuie, sociohistoire en référence a Elias, etodogie des professions notamment le courant
interactionniste en référence a Strauss, et quelgléments de méthode. Puis je développe mon

propos en trois temps :

- D’abord, il s’agit de commencer a décrire et coengre cette médecine en acte, c’est-a-dire la
réalité ordinaire du travail effectué. Je montéeriergence d’une pratique clinique par une nouvelle
segmentation du travail médical et qui se décaldadenédecine anatomo-pathologique. Une
pratique qui tente d'articuler une clinique deschions (diagnostique et thérapeutique) et une
clinique qui se veut centrée sur la personne, tamouvance des années 1950. Parce qu’elle n’est
pas encore une spécialité, parce qu’elle se sitaecanfluence de différents segments médicaux et
parce gu’elle s’invente au jour le jour, il s'agié comprendre quel type de médecine se construit,
sur quels débats théorique et pratique ? Quellesaissances nouvelles sont élaborées ? Sur quels

criteres est-elle valorisée ?

37 D. Legrix fonde en 1970 I'Association NationdlEntraide aux Enfants et Adultes Dysméliques. Béen, par
ailleurs membre de I'association « Artistes Peidizda Bouche et du Pied »
38 Extrait du décret loi du 28 — 10 — 1935 : « Ussons régionales pourront également apres avisnilgisteres de la
santé publique et du travail, utiliser leurs resses a créer des ceuvres de prévention ou d’armesaeitaire telles
que : ceuvres de maternité et d’enfance ; dispesssairétablissements d’hygiene et de prophylaximleo; colonie de
vacances, établissements de cure, sanatorium gmdésconvalescence, de repos et de postcure. ».
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- Ensuite, je montre comment cette spécialité béeéfutilise les évolutions des politiques

publiques en faveur des personnes handicapées e nemps, les médecins savent s’inscrire et
développer un discours politique qui est, pouripadifférent de la rhétorique au sein de la
profession. lls surfent sur la réadaptation socedldes avancées sociales. lls bénéficient de la
politique de développement de services dédiésr@élducation fonctionnelle. Ici, ils participent au

monde social de la réadaptation dans lequel ceuwestassociations influentes, les caisses
d’assurance maladie, plusieurs ministéres et lémirstration respective (santé publique, anciens

combattants, du travail et de la main d’ceuvre...).

- Enfin, entre pratique et politique, jexplore tlavail d’argumentaire et de positionnement d’'un
groupe professionnel. Corps intermédiaire, qui éecu cours du temps entre des segments en
perte de vitesse (hygiéne, thermalisme, électrathi€y et des segments puissants (rhumatologie,
chirurgie orthopédique) et qui, par ailleurs, swigp sur les courants internationaux de
réhabilitation. Corps médical, qui développe, ssois controle, les professions paramédicales qui
permettent les soins de RRF. Corps professionnglse construit aussi en structurant société

savante, syndicat, enseignement et revendicatmmsntines.

En conclusion l'articulation entre ces trois niveast ébauchée en guise de perspectives pour le
travail de these. En effet, le présent mémoireuest recherche socio-historique exploratoire a
propos de la dynamique de constitution et de dépelment de la spécialité médicale de Médecine
Physique et Réadaptation, en France, entre 198883 Il se poursuivra dans le cadre d'une thése
en sciences sociales. Il constitue donc une premééspe d’'une recherche plus vaste et plus
approfondie. Les résultats présentés doivent &nsidérés comme des résultats intermédiaires

permettant de reconfigurer la recherche en cours.
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1. Références théoriques et point de méthode

Ce travail s’inscrit dans une socio-histoire eréréfice a Elias et a la sociologie des professions
référées davantage aux interactionnistes qu’austifmmalistes. Je reviens ensuite sur la notion de
spécialité médicale en montrant la multiplicité déserminants et la difficulté a repérer le moment
ou on peut parler de spécialité. Dans un deuxieamps$, je développe le pourquoi de la période

étudiée et je précise mes sources.

1.1. Références théoriques

Une socio-histoire
Je ne suis pas partie des débats qui ont immédiatgmnécédés l'institution du Certificat d'Etudes

Spéciales en Rééducation et Réadaptation Fonctiearmi la reconnaissance de la spécialité au
Conseil de I'Ordre des médecins). Je souhaitaiterevautant que faire se peut, de remonter le
temps et d'interpréter les faits eu égard aux délpabpos et actions qui ont encadré les années 70.
J'ai tenté un travail en reprenant le fil des divévénements et configurations tout en les replacan
dans un contexte. Du fait de ma connaissance depéialité telle qu’elle est pratiquée
actuellementt, le risque est grand d'aller vers un défaut magimoncé par Ranke (cité par Elias,
1985) : « Les situations présentes déterminent la facort dofle chercheur historienk voit »
I’histoire et méme ce qu'il voit en tant qu'« histo». Et méme si le présent peut stimuler une
« histoire régressive », éviter la recherche ddginms peut permettre de se centrer sur la
compréhension des processus (Bloch, 1993). Cesdausvidences sont devenues de véritables
casse-téte en pratique du fait de mon insuffiseotmaissance de la période étudiée d’apres WW2,
tellement proche et si différente d’aujourd’hui. €appuyant sur Elias (1985) je retiens la néaéssit
d’articuler I'individu et la société pour sortir dlenicité de I'événement historique et I'individat

la société comme processus. Le premier m'a peridgiter dans le seul travail biographique

autour des trois noms considérés comme fondatela B R (André Grossiord, Louis Pierquin et

39 En tant que médecine de santé publique, jiireas depuis 20 ans dans les établissements decatézh et
réadaptation fonctionnelles pour accompagner lefiiens des organisations et des pratiques eraliec les
professionnels et les personnes malades ou hagdisap
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Denis Leroy). La deuxieme a exigé que je m'intégedsune période suffisamment longue pour
saisir les processus.

Par I'exploration, je cherche également a identifienaniére dont la société (ici plus préciséngent
travers la médecine et ses diverses institutiongseindividus (les différents médecins et autres
acteurs sociaux), dans leurs interrelations, mhitke I'inscription dans le corps d’une différence
temporaire, fixée ou évolutive ; carjl n'y a pas de « handicap », de « handicapésa d&hors de
structurations sociales et culturelles précise$ n'y a pas d’attitude vis-a-vis du handicap en
dehors d’une série de références et de structweigsires »(Stiker, 200%). A travers la maniére
dont la médecine traite de la question de la miseharge des personnes handicapées et malades
aux pathologies dégénératives, il peut étre faiydbthése qu’elle révele quelque chose d'elle-
méme. Dans cette perspective, je compte interdagehirase de Howard A. Rusk, que je mentionne

en introduction de ce travail, ko believe in Rehabilitation is to believe in huiibasm.

Sociologie des professions, monde social et segment ation
La médecine n’est pas une discipline scientifigriest une profession. Elle est méme considérée

comme l'archétype des professions (Abbot 1988 jdBom, 1994 ; Dubar, Tripier, 1998). C'est
pourquoi, je ne reviens pas sur les nombreusesi¢iséconcernant les disciplines, ni sur celles
concernant les professions. Je ne retiens queieeegsemble permettre d’étudier un phénomeéne de
spécialisation ou de division du travail dans uouge professionnel déja constitué — les médecins -
reconnu socialement depuis longtemps. Il s’agitndollectif non soumis a un modele de
bureaucratie hiérarchique (au sens de Weber) gsbgde une place sociale qui lui confére une
certaine autonomie pour s’organiser et une infleepalitique certaine, méme si elles restent a
expliciter pour I'objet et la période concernés farecherche. Quant a lui, le mouvement de la
spécialisation médicale au sein des pays occiders@aégté étudié de diverses maniéres. Deux
modeéles théoriques ont été principalement utiliddans les années 1950, Georges RUsen
historien américain, a mis I'accent sur les factemtellectuels liés a la démarche clinique. La
spécialisation, de ce point de vue, est détermira¢aine vision de la maladie centrée sur I'organe
ou l'appareil, puis plus tard sur le développents techniques et des connaissances scientifiques.
Cette thése n’a pu servir de modéle compréhen&hi&ergence de certaines spécialités comme la
pédiatrie, I'hygiéne. S’est développé un autre modéle (ou vague notion) de

« professionnalisation »(Weisz, 1994) qui met l'accent sur les intérétglividuels et les

“0 stiker, 2005, p11
41 Cité par Weisz, 1994, p. 177
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dynamiques sociales intercurrentes. En compléntésnifres auteurs, nord-américains notamment,
se sont attachés a analyser le phénoméne commeymaeique de marché (Albrecht, 1992 ;
Gritzler, Arluke, 1985). Abbott montre quepeur réussir a contréler son territoire d'actionne
profession doit trouver des alliés, non seulemeantsd'Etat ou dans la population qui constitue son
marché potentiel, mais aussi auprés d'autres psides ... (écologie relationnelle ou « écologie
liée ») (cité par Dubar, Tripier, 2089. Ben-David (1975) en travaillant sur I'émergende
nouvelles sciences, propose de repérer les stasctuf'opportunité (professionnalisation
académique, structure de compétition et hybridaterire disciplines; hiérarchie entre les
disciplines). Sans rejeter ces apports, Weisz (L96dligne« il y a tant de causes possibles ou
probables - intellectuelles, sociales, économiquts idéologiques — qui influent sur la
spécialisation en médecine que tout effort poupevilégier une ou l'autre ne peut étre qu’'une
présupposition métaphysique de comment le mondgidone » Rejeter un modeéle explicatif
unigue, permet d’ouvrir la question du « commenine spécialité médicale émerge. Selon quel
processus socio-historique ? Pourquoi prend-ette éerme ? Il s'agit alors de mettre en évidence
les « répercussions de la diversité des intéréts peidesels sur les membres de la profession et
sur les changements internes a celle-ci. » « Lestités, ainsi que les valeurs et les intérétst son
multiples, et ne réduisent pas a une simple difféetion ou variation. lIs tendent & étre structsiré
ou partagés; des coalitions se développent et pgn@nt — en s’opposant a d’autres. Nous
utiliserons le terme de « segment » pour désigasrgroupements qui émergent a l'intérieur d’'une
profession. »(Strauss, 1999). En s'inscrivant dans une perspective dynamiqueghierche a
analyser dex associations interdépendantes ou des figures temupielles I'équilibre des forces
est instable»(Elias, 1981%) ; de comprendre les enjeux, les coopérationsjcles de pouvoir
pouvant aboutir & des crises, des ruptures et elmmfigurations. Elias propose de sortir de la
dualité d’une vision comme quoi la recherche higtgr serait essentiellement axée sur l'unicité et
individualité, témoin de I'indépendance et ladité de l'individu, et la recherche sociologique su
I'étude des sociétés, témoin de la dépendance let distermination des hommes. Il s’agit alors de
s'intéresser & la relative autonomie et la relative dépendanes Htommes les uns par rapport
avec les autres (Elias, 1985). C'est en rassemblant les faitsissdorme de schéma
d’interdépendance qu’on peut comprendre les madigstonomie des individus et la stratégie
gu'’ils développent. Dans la perspective d’Elias,dépendances qui lient les individus entre eux ne

sont pas toujours conscientes. Les interactiongjaliad’hui peuvent avoir des déterminations plus

“2 Cité par Dubar, Tripier, 2005, p132
3 Strauss, 1992, p68
4 Elias, 1981, p10
-17 -

Mémoire de Master 2 : Santé, Population, Politicgesales, EHESS
Marie-Odile Frattini



Dynamique de constitution de la Médecine Rééducatidréadaptation Fonctionnelles

OuU moins anciennes qui ne sont pas toujours pergrepartant desonfigurationstelles que
définies par Elias, je me suis également appuyékesioncept denonde sociatle Strauss. Comme
pour Elias l'intérét de I'approche de Strauss asiiyyjnamique qu'il cherche a y saisise centrer
sur les mondes sociaux et les étudier pourraiiraffn moyen pour mieux comprendre les processus
du changement social. £n apportant des éléments d'ordre culturel etbmligue, la notion de
monde social permet de chercher ce qui fonde ltead] ce qui permet un sens commun.
« Chaque monde social est « un univers de répafiproque régulariséé». « Chacun est une
aréne dans laquelle il existe une sorte d'orgardsat» « Chacun est, également, une aire
culturelle, dont les frontiéres ne sont pas linstée par un territoire, ni par une appartenance
formelle mais par les limites d’'une communicatifficace. » Gtrauss, 1999).

Pour analyser I'émergence de la spécialité RRFaréirpde la diversité des composantes et des

alliances que j'ai évoquée, ces concepts m’'appaaiarticulierement prometteurs.

Spécialité médicale

Il n'est, cependant, pas évident de repérer le moroe il est possible de dire qu'il existe une
spécialité médicale. Ici, jai pris comme dates Emtatiques la création du Certificat d'études
spéciales en 1965, qui ouvre une compétence en BRI, reconnaissance de la spécialité par
I'Ordre National des Médecins en 1973. Cependéargxistait déja un dipldbme universitaire de
médecine physique et rééducation (1960), précédgedSociété savante de médecine physique
(1952) et du Syndicat francais de médecine phys{@9&6). La Société de Médecine Physique
s'est dotée, en 1958, d'une revuées Annales de médecine physiquee»mouvement francais
semble paralléle a un mouvement de structuraticopéen et nord-américain de la médecine
physique et de réadaptatfénil convient d’analyser I'auto-organisation desupes professionnels,
les processus biographiques de ces membres astiaubé interactions au sein du groupe et de
I'environnement ; d’expliciter le développement mku rhétorique et la recherche d'un statut
protecteur (interactionnistes cités par Dubar gi@r 1998%). Il apparait également utile de revenir
en arriere ; d'identifier selon quelle chronolodes instances se sont formalisées ; pourquoi,
comment et par qui elles ont été construites ? @siels’il existe, le point de basculement qui fait

spécialité ? Quelles questions, débats ou enjersispent malgré ou grace a cette reconnaissance ?

5 Selon I'expression de Shibutani, Strauss, 19989p2
“6 Strauss, 1992, p269
47 1950, création de la Fédération Internatiodal&édecine Physique ; 1954, naissance de la RéaéEuropéenne
de Médecine et de Réadaptation.
“8 Dubar et Tripier, 1998, p90
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Weisz (1994), Pinell (2003) insistent sur les idé&grendances entre les différents pdéles de
spécialisation en médecine. Comment les uns inflsen les autres ? Comment une spécialité
naissante, a partir d’'autres spécialités, réudlsit& s'affranchir de ses géniteurs ? Que veut
d’ailleurs dire s’affranchir : avoir une pratiquéne@ue différente, ne plus se référer aux autres
spécialités dans son exercice, n'avoir que des omdgsldormés dans la spécialité, avoir des

institutions totalement dédiées et sans médeciastmd's spécialités ? Quelle spécialité contrdle
quoi, coordonne quoi ? Pinell (2003) souligne qud suffit pas d’avoir un enseignement, un

syndicat ou une société savante pour étre recamme une spécialité.

Tout cela concoure a un processus de professigatiali mais ne suffit pas pour expliquer

I’émergence, au sein de la profession médicale, @uc concoure a la structuration de la médecine
rééducation et de réadaptation, comme spéciakig.niécanismes sont sans doute non linéaires. Il
me faudra donc explorer diverses sources pourrteme reconstruction, chercher peut-étre des
effets seuil ou des processus différents dans deses paralléles et qui concourent a la

reconnaissance de cette spécialité médicale.

1.2. A la charniére de deux lois structurantes a pr  opos de I'hdpital et des

personnes handicapées

Pour repérer et comprendre les processus a I'cdevibernage de la période a étudier est essentiel.
Il s'est révélé progressivement et n'est peutyidie encore tout a fait stabilisé pour la thése. La
période étudiée se situe a la charniére entre ghages. La premiére va de 1930 aux dernieres
années de la R"République. La réforme hospitaliere en 1858ui prévoit la réadaptation

fonctionnelle comme attribution essentielle desitadp’® et la loi de 1957, sur le reclassement des
travailleurs handicapés, font point de basculememtdeuxieme période commence en 1958 et se

termine en 1983.

De 1930 a 1958, les préalables
Un certain nombre de principes de solidarité nafiersont affirmés. Les assurances sociales

s'engagent puis la sécurité sociale est créée mimoance du 4 octobre 1945. Cette phase

« inaugure la période au cours de laquelle le sbd&vient une politique, comme lien entre ce qui

49 Ordonnance du 11 décembre 1958 portant réfartadégislation hospitaliere.
50 Confirmé par le décret du 3 ao(t 1959 qui piekobligation pour tout centre hospitalier défmental et pour
tout centre hospitalier régional, de disposer deises de réadaptation fonctionnelle
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se passe sur le terrain et ce qui se débat dansdesmblées. Il faut réunir tous les éléments
agissant pour le reclassement professionnel désne$ pour aboutir & une systématisation, c'est-

a-dire & un ensemble coordonné et dirigéMentés, 198%)

Les associations se structurent essentiellemestaizte période (cf. encadré 1).

Encadré 1 : Date de création des associations de lades ou infirmes, en France entre 1917 et
1958

1917 : Association des aveugles de France

A partir de 1915, Association des anciens combgttanAssociation des mutilés de guerre
1921 : Fédération Nationale des Blessés du poutncimrergicaux

1920 : FNMIT (Mutilés et Invalides du Travail) ; Zfroupements départementaux en 1920] 90
groupements en 1936
1926 ou 25 : Mouvement Auxilia destiné a aidernedades a se réinsérer dans la vie active apres
leur séjour hospitalier

1929 : Ligue pour I'adaptation au travail du dimémphysique (Ladapt)

1933 : Association des Paralysés de France (APF)

1934 : Reconnaissance d'utilité publique de Ladapt

1937 : Fédération nationale des tuberculeux civils

1944 : Fédération des associations de post-cure

1945 : Reconnaissance d'utilité publique de I'APF

1945 : Fédération Nationale des Malades

1949 : Premiére association des papillons blancs

1951 : Comité d’entente des grandes fédérationsedgles et d’invalides civils
1953 : Fédération Nationale des Malades Infirmdagalysés (ancienne FNM)
1958 : Association nationale des Papillons Blancs

Le XIX°™ siécle est le siécle de I'échec médical d’aboed;Hoix pour le patient entre médecine
populaire et médecine officielle a été durablementhoix entre deux impuissances (Léonard,
1981). Puis, il est celui d'un dynamisme expérirmbativrant & de nombreux espoirs et possibilités
thérapeutiquess On va progressivement juger le médecin sur kentatle combattre la maladie et
non plus [seulement] sur la science qui permetaleeconnaitre » (Monet, 2005)ussi, apres
WW1, la médecine devient thérapeutique et les épieke semblent pouvoir étre contrélées voire
éradiquées (du moins le croit-on) comme en témaigles exemples présentés dans I'encadré 2.
Ainsi, les deux grands fléaux sociaux (syphilist@berculose) et la poliomyélite vont sinon
disparaitre, au moins ne plus étre menacants. paldgie des personnes handicapées va en étre
radicalement modifiée. Les cardiopathies rhumatismanfantiles avec leur lot d'insuffisants
cardiaques et de pathologies articulaires vonase tLes progrés de I'anesthésie permettent de plu

en plus d’audaces chirurgicales. Mais la médecame,sauvant des vies et en maintenant de

%1 Montés, 1989, p11
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nombreux malades chroniques ou accidentés en \a@e,emtrainer limportante transition

épidémiologie décrite si souvent et qui donne chs sela médecine de RRF.

Encadré 2 : Quelques découvertes structurantes da médecine occidentale entre 1900 et 1960
- Insuline découverte en 1909, premier traitemendidbétiques en 1921
- 1921, vaccin BCG par Calmette et Guérin

- 1928, (re)découverte de la pénicilline par Aled@mFleming

- 1935, caractérisation des sulfamides

- 1939, production a grande échelle de la pémeilbar Howard Florey et Ernst Boris Chain.|La
pénicilline est utilisée a partir de 1943 dansdasaées alliées, mais reste rare et donc réserveg au
militaires. Elle fut disponible en pharmacie en A%t permit, entre autres, de guérir pneumonies,
meéningites et syphilis et d’éviter les cardiopashieumatismales dues au streptocoque. )
- L’anesthésie qui fait ces débuts au milieu df™igiécle se perfectionne pendant tout 1620
siécle

- Traitement de la douleur surtout aprés WW2
- Dans les années cinquante, découvertes desubptietleux : 1948, streptomycine ; 1954,
rhinifon
- 1950, premiéres expérimentations utilisant legtiamides en traitement des affectigns
rhumatismales
- 1955, vaccin injectable inactivé (IPV) de Sallntte la poliomyélite suivi en 1961-62, vaccin
vivant oral (OPV) de Sabin.

Du fait des nouveaux succés et espoirs thérapastiqles hobpitaux se remplissent. Les

professionnels médecins et gestionnaires cheréhdéib€rer des lits et a s'occuper autrement des
malades qui demandent des soins longs. Les médeoiminuent a se structurer en sociétés

savantes et en syndicats (aprés 1944). lls dévetnpgdes revues spécialisées. Les échanges
internationaux se multiplient. Les fédérations linédionales se constituent. La fédération

internationale de médecine physique est créémitidtive de 7 pays, le 6 septembre 1950.

Certes, la deuxieme guerre mondiale viendra arréiermettre entre parenthése, certains élans
notamment associatifs. Mais en médecine, on saitiaaombien les conséquences des guerres

représentent des leviers aux innovations thérapeegi

Cette période est celle du passage de la physamieéren médecine physique et de réadaptation et
de linscription des établissements de rééducdtantionnelle dans les textes législatifs facilttan

le développement d’une clinique singuliére.

De 1958 a 1983, la structuration
La réforme hospitaliere de 1958 va étre un forngl@océlérateur de spécialisation médicale. Les
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plans nationaux de reconstruction (plan de luttetreole chémage et de reconstruction d'apres
guerre) et les premiers plans d'équipement samitairpartir de 1954, vont étre déterminants :

multiplication des lits d’hdpitaux, équipement etinmanisation des hopitaux, développement

obligatoire de services de rééducation fonctioenediconversion des sanatoriums...

Parallelement, la loi de 1957, sur le reclassenums travailleurs handicapés, est votée. En
développant une politique d’insertion professioteeles acteurs impliqués mettent en avant la
nécessité de rééduquer les personnes avant d'gavisar réadaptation sociale et professionnelle.
Ce mouvement est international et plus particuligmet européen. Le travail est considéré comme
la nécessité absolue du développement personndé da reconnaissance sociale et les pays
occidentaux ont besoin de main d'ceuvre. L'élan leumus les acteurs et collectifs de la société :
association de personnes handicapés, syndicatenpt, ministéres, professionnels médicaux et
sociaux...

Au cours de cette période, la spécialité médicalBR, qui est déja reconnue dans plusieurs pays,
diffuse au sein des pays occidentaux. La médecimmet la survie de plus en plus de malades
temporairement handicapés, invalides au long cowrprésentant des pathologies évolutives. En
France, certains praticiens s’y intéressent essfinent dans les mouvements internationaux. Une
nouvelle segmentation au sein de la médecine émmagré les controverses avec certains

chirurgiens orthopédistes et rhumatologues notarhrharpériode se clét en 1983, par la remise en

question de la spécialité au moment de la réforenértdernat. La spécialité sera sauvegardée.
Cette période 1958-1983 est donc celle de la ragissance de la spécialité RRF, de la refondation
des liens des praticiens RRF avec les autres s$igéesadans le contexte porteur des politiques en

faveur du reclassement des personnes handicapées.

Pour le mémoire, je me suis essentiellement cerdtgela période charniére 1945-1965 en

explorant également, mais de maniére moins sysigmeaides documents d’amont et d’aval.

1.3. Les sources

Les sources utilisées sont nombreuses. Certain@srgpérées mais n’ont pas encore pu étre

exploitées. L’ensemble fait I'objet d'une liste amnexe.
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Les lieux ressources sont précisés dans I'encadré 3

Encadré 3 : Lieux ou les sources ont été recherclee
Centre d’archives contemporaines de Fontainebleau.

Conseil national de I'ordre des médecins : lesetexégissant spécialités et compétences médicales
a travers le Guide pratique d'exercice professionae 'usage des médecins, chapjtre

« spécialisations et compétences » : 1953, 19585,1971, 1974 ; les débats portant création de la
spécialité au sein du Bulletin de I'Ordre des Médec

Bibliothéque de I'’Académie Nationale de médecibaltetins de I'académie ; ouvrages, rapports...

Bibliothéque Inter Universitaire de Médecine, salldstoire de la médecine: revues
professionnelles ; EMC ; dictionnaires de médecio@joques, guide Rozenwald;..articles,
ouvrages.

Bibliothéque du ministére : les décrets, circukgidutres textes.
Bibliothéque de I'Institut National des Invalides.

Bibliothéque de I'école d’application du Val de Ge& organisation des services de santé| des
armées dont physiothérapie, rapports officiels eomant linstauration de la rééducatipn
fonctionnelle et professionnelle, textes réglemieedaet leurs projets.

Centre d’étude et de recherche pour I'appareill@gERAH.

Archives de l'assistante publique — hopitaux dasPaconseil de surveillance ; rapports du conseil
supérieur de I'AP-HP ; recuelil des arrétés, instons et circulaires.

Comité d’histoire de la sécurité sociale.

Sofmer (société savante), société francaise decim&physique et de réadaptation.
Syfmer (syndicat) : syndicat francais de médecmgsigue et de réadaptation.
College des enseignants de médecine physiquedstpiadion.

Les premieres limites de mon travail se situemisggau des sources consultées :

- Jai repéré les cotes des archives contemporaieedabirection de I'action sociale,
Direction Générale de la santé, Direction des ladpit Direction de lasécurité Sociale. Je
n‘ai pas encore repéré celles du Ministere de thexhe et du Ministéere des anciens
combattants.

La demande de dérogations a été réalisée pour avods aux archives de moins de 30 ans. Pour
celles entre 25 et 30 ans de délais, leur dispdgibsera acquise en septembre du fait du

changement de la loi. Certaines plus anciennesmepss accessibles car amiantées.

A ce jour, jai dépouillé, une premiére fois, lestdves concernant les conseils supérieurs des
hopitaux, de I'hygiéne, de la rhumatologie ; le®garations des lois, décrets concernant les
hépitaux, la rééducation et la réadaptation ; laapsanitaires ; la réadaptation professionnéde ;

reconversion des établissements pour tuberculécréation de certains centres de rééducation
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dont celle de l'institut national de réadaptati@nShint-Maurice.
Je n’ai pu avoir acces aux documents concernamolemissions de réadaptation médicale et ceux
concernant I'appareillage (dérogation demandée).
J'ai pour l'instant quasiment laisséde coté ledgmsions paramédicales qui en soi, représentent un
important chantier.

- Revues professionnelles
J'ai essentiellement consulté les bulletins de amie de médecine 1945-1970, le guide
Rozenwald et les revues de MPR : quelques numéros de lareiActinologie puis Journal de
Physiothérapie (1927-1940) ; lintégralité des Aesade médecine physique (1958- 1982);
intégralité des cahiers de rééducation et réadimpt fonctionnelles (1966-1979) ; quelques
numéros de la Revue d’hygiéne et de médecine sacis premiers numéros dujournal de
réadaptation médicale 1981 — revue qui existe togjp la revue Réadaptation 1953-1985 et
quelques numéros « anniversaire » ; cette revusteexioujours ; I'Encyclopédie Médico-

chirurgicale de « kinésithérapie et de rééducdtantionnelle » 1977-1997.

J'ai identifié quelques revues connexes mais nailgas consultées. J'ai commencé a retracer les

publications de plusieurs médecins qui ont con&ialiémergence de la spécialité.
- Archives de I'Assistante publique — hopitaux dei$ar

J'ai analysé les rapports du conseil de surveilade ’AP-HP de septembre 1928 a juin 1961, puis

du conseil d’administration des hépitaux de Pagiseptembre 1961 & juin 1970.

J'y ai consulté quelques arrétés, instructionsireulaires, articles divers concernant notamment

I’hépital Raymond Poincaré et I'établissement decRe
- Conseil National de I'Ordre des Médecins

J'y ai repéré les principes et textes régissantetinnaissance des spécialités et compétences
médicales aprés WW?2. J'ai commencé a identifiedédsats portant création de la spécialité et suis

a la recherche de documents mentionnés dans kibulk I'Ordre des Médecins.

- Textes législatifs en rapport avec l'objet concatnéa rééducation, la réadaptation

notamment

- Documents retracant I'histoire des centres de @ithn et réadaptation qui ont marqué le

%2 Ce guide est édité chaque année. Il représemeuzire des médecins classés par départementPRaaret le
département de la Seine, les spécialités ou compeEtesont mentionnées. La publicité concernamhbsriels
médicaux y est abondante.
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développement de la spécialité et quelques aulmesnparginaux : sites Internet, ouvrages a
des dates « anniversaire », theses de médeciatitutiRégional de Réadaptation de Nancy,
Institut National des Invalides, Service de réétinnafonctionnel de Rennes ; Centre de
traitement des séquelles de poliomyélite a Gar@teglus largement Hbépital Raymond

Poincaré ; Institut national de réadaptation detSdaurice.

- Films: de I'APF, 1956« lls sont 200 000. Ton intelligence est un capitdhct. Fais le
fructifier pour pallier ta déficience physique;steroy, D., 1961, « Du lit a I'atelier ». Je

suis actuellement a la recherche d’autres films.

- SOFMER, SYFMER et college des enseignants de MRRtrpas d'archives. Seuls les
documents plus récents pourront étre utilisés ausadu travail de thése. C'est a travers, les
Annales de médecine physique, organe officiel dgoldété savante (1958-1982), que j'ai

pu suivre certains discours et controverses.

J'ai par ailleurs réalisé quelques entretiens egpbires essentiellement au sein de la spéciatite,
choisissant des professionnels de profils différenmais a ce stade, je me suis focalisée sur les
générations de plus de 55 ans. Je leur ai demamdéeddécrire leur parcours et leur vision de

I'histoire de la spécialité, avant eux et pendant exercice professionnel.

André Jean-Marie, Professeur de MPR a Nancy atitlnsRégional de Réadaptation,

Président du College des enseignants de MPR jus@0@7 ;

- Michel, Busnel Conseiller « handicap » FNMF, rés&uaméte France, ancien médecin

directeur du Centre de MPR de Kerpape ;
- Régine Brissot, Professeur de MPR au CHU de Rennes

- Claude Hamonet, Professeur de MPR a la Faculté ddebine de Créteil, Médecin

consultant a I'H6tel-Dieu de Paris, Docteur en Aoffologie sociale ;
- René Le Bars, Professeur de physiothérapie, CHRet@es, actuellement a la retraite ;

- Jacques Pellissier, Professeur de MPR au CHU detpdbier, actuel Président de la
SOFMER ;

- Monsieur Simon Professeur de MPR nommé en 1963matalogue, au CHU de

Montpellier, a créé en 1971 « Les entretiens dduestion fonctionnelle », actuellement a
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la retraite.

J'ai également rencontré deux autres grands téndemgvolutions :
- Robert Fonteneau du Comité d’'histoire de la sézgntiale ;

- Jean Savy Rédacteur en chef de la revue Réadaptatio

Ces entretiens m’ont permis de repérer des coudmtgensée, des dynamiques a explorer, des
controverses parfois explicitées ou rapidement. tligesm’ont également fait percevoir quelques
lignes de force de la discipline qu’il m’a fallulexl vérifier. J'ai essayé de percevoir comment
I’histoire racontée venait s’articuler aux propos ks enjeux d’aujourd’hui. Les entretiens ne sont

pas exploitables en I'état, ils m’ont donné desegisle travail pour analyser les sources.

L’ensemble présente un corpus important mais dunesffisant. En effet, au fur et a mesure de la
progression de la consultation des documents etsnotllectés et de l'analyse, il me serait
nécessaire de revenir a certaines sources insuffieat exploitées ou d'aller a la recherche
d’autres pour veérifier ou non certaines hypoth&mergeantes. Je mentionnerai les limites au fur et
a mesure du développement de mon propos. Resle quaériel accumulé permet des résultats qui
mériteront approfondissement dans le travail deehdais qui me permettent de revisiter mon

objet.
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2. Une médecine en décalage

En partant de la médecine en actes, je cherchendifidr ce que les médecins qui se référent a la
physiothérapie puis a la médecine physique, pooutah en 1965, a la médecine de rééducation et
réadaptation fonctionnelles font concrétementalyis ici, de repérer ce qui se construit au ein
par la pratique professionnelle. Cette sociologmpieique cherche a saisir de l'intérieur le sens et
les enjeux des problemes repérés et des actionsapgpuyant sur |. Baszanger (1992), je retiens :
une vision de la société comme production collectiVactivité professionnelle comme élaboration
au sein de relations intersubjectives qui évolugarts le temps ; la relation dialectique entre
réflexion et action sous-tendue par une vision&ess humains comme réflexifs, créatifs et actifs.
Ici, une nouvelle segmentation de l'activité médicabauche, se teste, se construit au quotidien d
travail avec les malades, avec les professionresl®duipes et avec les autres médecins adresseurs,
consultants ponctuels ou concurrents. |l importarsala travers les écrits et certains films de
I’époque concernée de comprendre, en termes degseg, donc de phénomenes qui se modifient
dans le temps, quels sens donnent-ils a leurs nactioquels actes posent-ils cliniques,
thérapeutiques ; comment travaillent-ils concrémneans quels lieux, avec qui, quels outils
techniques utilisent-ils, inventent-ils ? Quelstémes utilisent-ils pour évaluer leur pratique ?
Quelles recherches développent-ils ?; Qu'échanitemt dans quelles arénes ? A quoi sont-ils
confrontés et quelles solutions proposent-ils ?I®#avail ordinaire effectué, tel qu'il est rapfo
dans les différents textes de I'époque, je morittenaergence d’'une pratique clinique singuliere
dans des espaces qui se spécifient peu a peuereed’articuler une nouvelle sémiologie avec de
nombreuses techniques diagnostiques et thérapestijuavec les principes d’une clinique centrée
sur la personne, dans la mouvance des années E8B0se veut, par ailleurs, une pratique
pluridisciplinaire et d’interfaces au sein de lad®eéne. Enfin, les praticiens cherchent a fonder le
pratique sur des bases scientifiques garantesudedeonnaissance au sein des nouvelles facultés
de médecine. Au bout du compte, il semble s’agind’ médecine qui tente de répondre a des
enjeux de société et a se faire reconnaitre comefle pendant et aprés la transition
épidémiologique, a savoir le développement de léavglence des maladies chroniques et
invalidantes. Nous savons aujourd’hui qu'elle restarginale au sein de la médecine
contemporaine, mais aussi qu’elle participe d’'unumeonent toujours a I'ceuvre, comme pour la

médecine de la douleur (Bazsanger, 1995); les gaitisitifs (Baszanger, 2002 ; Mino, Lert, 2003
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et 2004) ; la médecine de lincurable (Mino, FrattiFournier, 2008) ; la médecine générale

(Bungener, Baszanger, 2002).

2.1. Les lieux d’exercice d’ou une pratique sort de 'ombre

La pluralité des segments d’activité médicale quvi@nt au développement de la RRF va de pair
avec la diversité des lieux d’exercice. Cependle#, espaces dans lesquels les professionnels
exercent, ont tous un point commun. lls facilitées échanges entre praticiens de formation
différente et influent sur I'invention d’une clinig singuliere. Les praticiens de médecine physique
développent alors leur propre clinique dans deslitions d’exercice spécifique.

L'utilisation des agents physiques s’est diffus@esain de presque tous les services des hdpitaux
allant de la gynécologie aux maladies mentalesassgnt par la chirurgie notamment orthopédique
et infantile, la médecine interne, la pédiatriedéamatologie-vénérologie, la neurologie, plus tard
rhumatologié®... De grands noms de la médecine, comme Charcothddme de Boulogne, y
contribuent depuis la fin du XFRe siecle (Monet, 200%). Le traitement par certains agents
physiques représente la raison d'étre des établessts thermaux et climatologiques (effets des
eaux, air, ultra-violets, infrarouges, chaud, fra@iouplés ou non aux autres agents physiques).
Parallélement, certains praticiens créent leurpremcliniques privéé d'autres exercent dans les
établissements thermaux, souvent a temps partighos les établissements de postcure gérés par le
Ministére des anciens combattants ou des assawatioélectrothérapie est utilisée dans de trés
nombreux cabinets de ville. Au début du ®Xsiécle, aux Etats-Unis, 25 000 praticiens ont une
batterie électrique et utilise plus ou moins I'élethérapie (Gritzler, Arluke, 198%. En France, je

n'ai pas retrouvé de chiffres, mais les spéciaistémeuvent régulierement dans les publications
du XX®™ de [lutilisation inconsidérée de Iélectricité éxemotrice basée sur des textes
publicitaires simplificateurs. Dans le guide Rozafdy nous avons vu que de nombreux médecins
spécialistes font valoir leur spécificité en acobla leur nom une précision concernant I'agent

physique, incluant la cinésiologie, qu'ils utilisgméférentiellement.

53 Les services de rhumatologie s'individualissntout aprés 1945. La compétence est reconnu@sd) [
spécialité en 1959 (ou 1960 ?)
% Monet, 2005, p191
55 Le premier aurait été créé en 1814. Il est dids divers ouvrages : I'Institut de redressemelfiodey dans la
Meuse (1814 - 1846). Créé par Francois Humbert @1IB50) en s’appuyant sur I'expérience de Berclar{Eois
Calot). Il s’agit d'un établissement de correctiws difformités orthopédiques et déformations \reeies.
Gabriel Bidou (1878-1959) crée deux cliniques tiiiopédie privées I'une a Neuilly et 'autre a Paris
% Gritzler, Arluke, 1985, p26
57 Cette pratique est d'ailleurs contraire au Codenttlogie médicale. Les médecins ne peuvent faiteivsur un
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Progressivement, se dessinent des regroupementsuizant les comptes rendus du conseil de
surveillance de I'Assistante publique de ParigpHénomene est particulierement visible. D’abord,
il s’agit d’installer un appareil ou une salle dgnmmastique dans tel ou tel service (1890-1914).
Puis il faut regrouper, sortir des locaux vétustasderniser, agrandir (1920-1950). Les locaux
demandés sont relativement vastes, il n’est plssipte de les laisser dans un coin de sous-sol, de
grenier ou de couloir ou ils étaient souvent. Bexrditements, salles spécialisées d’électrothérapi
et d'électrodiagnostic, d’infrarouge, de mécanatpé, de balnéothérapie : 160, 250, 500sont
exigés. Le regroupement des techniques obéit dephsslogiques qui sont parfois explicitées
clairement. Soit, le chef de service souhaite adaiectement a sa disposition I'ensemble des
moyens thérapeutiques pour y faire appel autantdgubesoin, pour trouver celui qui est le plus
efficace a un moment donné, pour les articulereemtnx et en complémentarité des gestes
chirurgicaux ou des prescriptions médicamenteus@gut également souhaiter garder la maitrise
des recherches et développements de techniquescuperéement prometteuses comme
I’électroencéphalogramme (EEG) puis I'électromyogmze (EMG) en neurologie. Troisieme
possibilité qui peut s’allier aux deux autres, hefcde service confie, sous sa responsabilitéjtéun
des agents physiques ou pavillon de physiothérapign praticien qui va organiser le service,
superviser les aides et paramédicaux qui y trardillCette solution est choisie de plus en plus
souvent au cours du temps. Dans tous les cas, dégaims cliniciens sont les prescripteurs. En
témoigne, a propos des services d’électrothéréipieés du Conseil de surveillance de I'Assistance
Publique de Paris, en novembre 1893, comme quecti®thérapie doit étre attachée aux services
cliniques existants. Elle ne peut étre autononupitétre réalisée a partir des indications degsche
de services cliniciens des hopitaux (Monet, 2805Ces avis ont été confirmés et précisés a
plusieurs reprises jusque dans les années 1966paéme conseil, dans le sens ou un service de
rééducation ou de physiothérapie est toujours enéétant rattaché a un service de spécialité. Seul
le service d’André Grossiord, a Garches, échaplper@gle ; mais encore faut-il rappeler que c'est
le Ministére qui a été a l'origine de sa créatldans les textes, les compétences des électrolsgiste
physiologiste¥, biologistes appliqué au mouvem®@ntmédecins de médecine du spbrou

rééducateurs sont surtout recherchées pour leutsaigsances techniques et scientifigues en

annuaire une compétence ou une spécialité querstdecin a acquis le Certificat d’Etudes Spéciatesespond et
gu’il a été reconnu compétent ou spécialiste paotamission ad-hoc du Conseil de I'Ordre.

%8 Monet, 2005, p132-133, p290-291, p632

%9 A Rennes, c’est un physiologiste, le Dr Le Bars tg Pr Leroy sollicite pour développer les saveirpratiques
concernant la respiration (physiologie de la regfmn et mise au point de recherches et nouveadmiques
comme le lit basculant) puis pour développer lTEMG.

6 A L’Hétel Dieu, Robert Maigne a cette compétermesdiu’il rejoint le service de physiothérapie

¢1 Comme le Docteur Rochcongar & Rennes
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physique ou physiologie, et souvent également poperviser et coordonner les paramédicaux. En
effet, les soins par agents physiques ou kinésiglersont longs, itératifs ; ils doivent étre régét
pendant plusieurs semaines, voire mois. Les oiingin’ont pas la disponibilité, et souvent pas
I'intérét, de suivre la mise en ceuvre de ce typgratment. lls confient cette tdche a des médecin
gu’ils reconnaissent compétents. Dans un premmpse les physiothérapeutes ou responsables du
service des agents physiques ou de la salle deggtigne sont donc des prestataires de service
pour les cliniciens qui ont la responsabilité dasgmts en termes de diagnostic et de prescription.
Cette étape, de coopération en dépendance récipretjien proximité spatiale, permet aux
cliniciens spécialistés et a leurs collégues aux compétences variéess apprentissages et
innovations conjoints mais aussi la mise en évidatelignes de fractures dans les visées cliniques
et thérapeutiques. Les divergences n’opposent ga<liniciens de spécialité et les médecins
d’autres compétences, chaque corps de métier tesasts de telle ou telle option. Ensemble ils
développent des outils, des démarches diagnostigiutserapeutiques. lls testent et repérent les
intéréts et limites de chaque technique. lls prehteemesure des potentiels de I'électrodiagnostic
et de I'électrothérapie, de la gymnastique médicple devient kinésithérapie. lls analysent le
mouvement, les fonctions respiratoires, la condactherveuse. lls explorent les fonctions
supérieures, les liens entre motricité et dévelome cognitif et psychique... Deux tendances se
font alors jour.

La premiére accompagne la montée en puissancerdg®g chirurgicaux et de la pharmacopée.
Les thérapies physiques deviennent moins valorip@gsde nombreux cliniciens. En France,
comme aux Etats-Unis (Gritzler, Arluke, 1889 sur le plan thérapeutique, elles sont cantonaées
un statut marginal, plus utilisées sur les aspgsistionnels ou symptomatiques (lutte contre la
douleur) qui n’intéressent pas tous les médecimscigns. Certains les utilisent soit de maniere
complémentaire aux nouveautés chirurgicales et cadtnteuses, ou les délaissent. Au niveau
diagnostic (EEG, EMG), elles se révélent pertinermteur comprendre le lieu d’'une Iésion et le

mécanisme de la lésion dans une vision bioméditatitionnelle. Ici les cliniciens investissent

62 En 1953, selon arrété ministériel du 6 octobre9]9#ix spécialités sont reconnues par I'Ordre deiddins :
chirurgie générale ; ophtalmologie (Certificat diffes Spéciales); ORL (CES) ; biologie médicale (GCES
électroradiologie médicale (CES) ; stomatologie $LEgynéco-obstétrique ; dermatovénérologie (CESheumo-
physiologie (CES) ; neuropsychiatrie (CES).
Les compétences reconnues sont, parmi les spésiala dermato-vénérologie, la pneumo-phtisiolodee,
neuropsychiatrie et 21 autres compétences dont, @@wui nous intéresse ici, la pédiatrie (CES)miédecine
thermale, la médecine du travail (CES), la médedéuymle (CES), I'orthopédie, la physio-mécanothieraja
phoniatrie et rééducation de I'ouie, la médecirgigypée a I'éducation physique et aux sports (CE®idlogie
appliquée a I'éducation physique et aux sportshirgie podologique.
Par ailleurs, les médecins peuvent avoir des dipfde I'académie des sciences en physiologie, gumsbiochimie...
64 Gritzler, Arluke, 1989, p24-25
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particuliérement leur potentfél Ces techniques rejoignent la liste de plus ers pdmgue des
examens complémentaires a visée diagnostique.

Parallelement, certains spécialistes des hdpitaotafnment chirurgiens orthopédistes, chirurgiens
pédiatriques, neurologues, rhumatologues mais a&asdiologues, pneumologues), des praticiens
de l'Institut National des Invalides ou des étadiments thermaux, notamment ceux que nous
retrouvons au sein de la société francaise de rm@@hysique, intéegrent dans leur pratique la
multiplicité des usages des agents physiques. Begm®rcus des patients mélés aux découvertes
concernant les techniques offrent aux praticiessedpaces de créativité. Au-dela de la possible ou
impossible guérison anatomique, ils poursuivenergichissent le travail de leurs prédécesseurs
(Monet, 2008%, quant & I'amélioration des fonctions en étendatte approche a des typologies de
plus en plus nombreuses de patients. Ici, lessakgrretours entre cliniciens de spécialité et
praticiens aux savoirs multiples semblent fondateler cette nouvelle clinique. Le chef d'orchestre
reste le clinicien, mais les praticiens chercharseenble jusqu’ol la démarche thérapeutique peut
conduire la récupération fonctionnelle. Par exempglarurgiens orthopédistes et rééducateurs
définissent mieux les contre-indications a la afgjiei au bénéfice de la rééducation fonctionnelle
(Rieunau, Despeyroux, 1960 ; Silhol, 1960 ; Rieyrk@64"). s identifient comment suivre la
récupération fonctionnelle grace a des outils gquiégalement une valeur de diagnostic Iésionnel

comme 'EMG.

La place spécifique, géographique et de subordimationnée aux agents physiques ne facilite
donc pas I'émergence de spécialité en physiothéragdectrothérapie ou électrodiagnostic, ou
kinésithérapie. A contrario, elle permet de pagpticia I'invention d’une clinique particuliére. Du

fait de la multiplicité des techniques utiliséeSnwvente au sein de ces espaces une forme de

65 Cf. les exposés a I'Académie de médecine, fésles au sein des revues de neurologie. Comnferdéesseur
Guillain G. qui fait une communication & I'’Académie médecine en séance du 13 mars 1945. L'ingtallat
d'Electro-encéphalographie de I'Institut de Newlugie a la Salpétriere (Guillain, Bertrand, 1945)

66 Début du XX™siécle : « Il faut abandonner I'idée d’attaquemialadie et s’appliquer a soigner le malade » mais
les indications concernent des « 0s et musclestinta La rééducation ou réhabilitation vise Idasrement des
muscles déficients et un apprentissage des gestestpEs, voire la suppléance pour limiter lestites de la
gestuelle. Dans l'ataxie locomotrice, il s'agit«leelever la résistance physique du malade et swalrpuis
chercher a compenser dans la mesure du possilitelddes moteurs occasionnés par la sclérose onéiy 2005,
p362-363, 369, 449, 572)

67 En témoigne Rieunau (1961) : pour les fractdeek clavicule, « seule la médecine physiqueeprise dés les
premiers jours, sur un blessé maintenu en décutiitsal pur et simple, permet de conserver a l'ép@uite sa
mobilité »... Pour les fractures de la téte humésal®ute attitude interventionniste est condamnabiece plan
chirurgical »... « Dans les fractures du rachis, rewsns mis I'accent avec mon ami Delcoulx, au cesgr
d’orthopédie de 1958, sur la primauté de la médephysique appliquée a ces fractures ... mon opithéms le
sens d’'un farouche abstentionnisme thérapeutiquecknfin, tout récemment, Jean Gosset et Dautrynsit
l'accent, & I'’Académie de chirurgie, sur la quati&s résultats obtenus par I'application d’'une uéétdon précoce
du calcanéum »...
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pluridisciplinarité, des pratiques d'interface etabordination, le travail avec des paramédicas, |

prothésistes. En complémentarité d’une médecimogtgue et anatomopathologique, une clinique
des fonctions s’y développe au sein de certaingicesr de spécialité (en orthopédie, pédiatrie,
neurologie et rhumatologie notamment) et au seisateice ou établissement qui s’autonomisent
progressivement a partir de 1948 : centre d'ortb@péle Strasbourg créé avant WW?2 par les
Allemands, centre d’orthopédie de Marseille en 196éntre de rééducation cardiague comme la
tour de Gassié prés de Bordeaux (années 195Q)igued des maladies infectieuses a Rennes,
service dédié aux malades atteints de poliomy&ite$948 puis individuation en 1953 d’'un centre
de rééducation psychomotrice ; centre nationakdgselles de poliomyélite de I'Hopital Raymond

Poincaré a Garches, ouvert en 1949 ; centre deaicédn motrice de Fontainebleau ouvert en
1953 ; institut de réhabilitation des diminués physs de Nancy ouvert en 1954.... Il faut attendre
1964, pour que soit demandée l'autonomie du serdeerééducation fonctionnelle de la

Salpétriere®. C’est dans ces différents lieux rattachés & uviceede spécialité ou indépendants,

espaces aux noms encore variés, que la cliniqgiRRFetrouve progressivement son identité et sa

cohérence.

Dans tous les cas, il s’agit de praticiens prontsteui défendent une vision de leur pratique et de
la médecine. Je le développe dans les pages sesvdot, je souhaite insister sur le fait que le
regroupement de techniques spécifiques au seintédudites de physiothérapie ou de rééducation
motrice couplées aux services de spécialités,oesta la fois une nécessité fonctionnelle et une
opportunité d’évolution. Il permet alors une élaimm particuliére des pratiques qui, d’'une pat, s

nourrit des diverses segments de la médecine let c@rurgie et qui, d’autre part et dans le méme
temps, progressivement et de maniere non linéataffranchit des cliniciens spécialistes

d'appareil.

2.2 Une pratique au service d’'une mission

Ce qui frappe en lisant la littérature professidiengui entoure la deuxiéme guerre mondiale, c'est
son cbté descriptif. Les médecins expliquent césgiont et se référent souvent & Bsprit »de
leur action. lls insistent sur le fait quetout est a faire, tout est & inventer éémarches de soins,

outils, actes diagnostiques et thérapeutiques, deatif des interventions, organisation, matériels,

68 Conseil d’administration des hopitaux de Paé&ance du 30 janvier 1964. Autonomie du serviceééducation
fonctionnelle de la Salpétriere, Pr Coste, p338
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formation des aides et des différents paramédicgwet ce, d’autant qu'ils font entrer
progressivement dans leur zone d'influence de nembrmalades considérés jusqu’alors
incurables. lls définissent leurs spécificitésertrs apports théoriques dans une visée, une mission

médicale et sociale.

Des médecins qui s’engagent
Les médecins qui vont s’engager dans la défense @eonnaissance de la médecine physique puis

de la RRF, le font pour des raisons bien différenize maniére caricaturale et partielle, on peut
mentionner : une opportunité pour André Grossiarg selon lui, a pris la responsabilité du centre
national de traitement des poliomyélites de Garctiesmaniére non réfléchiie la pression
épidémiologique des cas de poliomyélite au seirselwice des maladies infectieuses du Denis
Leroy ; une histoire personnelle pour Marc Maunyj devenu accidentellement paraplégique au
cours de ces années d'études de médecine, va Serpes pour cette médecine qui émerge ; des
compétences a faire valoir quant aux manipulati@ntbrales pour Robert Maigne qui cherchera a
faire reconnaitre la médecine manuelle ; la défelesEhygiéne et d’une vision de 'homme pour
Pierre Joannon... Au-dela, tous développent un discqui devient commun pour une médecine
singuliere. Ainsi, a un niveau individuel Louis Rjgin (1974) témoigne : wes études
hospitalieres m'ont d’emblée orienté vers la médedinterne. J'ai été passionné pendant ma
jeunesse par I'étude clinique des maladies, lessBas du diagnostic, le brillant des exposés et
I'aventure des concours, en somme par un jeu ettlel. Pourtant sensible de nature et ému par
le spectacle de la souffrance des autres, j'aiitathent découvert sous le masque de la maladie, la
personnalité attachante de ceux que je soignaiteCcouverte se fit progressivement et prit pour
moi tant d'importance que je consacrai plus de terapméditer sur les problémes psychologiques
de mes malades qu’a leur administrer des médicanéatdureté et I'insuffisance de la médecine
classique m’apparurent telles que je n’hésitai pagbandonner et mon service hospitalier et ma

clientéle, lorsqu’une occasion se présenta de meaxrer a la médecine sociale.

69 « Cela se passait en 1947 ; 'Administrationlaibwuvrir a Raymond Poincaré un Centre de tragieinde séquelles
de poliomyélite avec 160 lits d’enfants ; un médetgvait le diriger ; le Président de notre synitsanande un
volontaire ; un grand mouvement me saisit... L'aujaifait si Turiaf, a mes c6tés ne m’'avait amicadetrpoussé ? Je
ne sais. En tout cas je la levais. J'étais le sblule angoisse m’'étreignit, mais les dés étaigasje> (Grossiord A.,
1968, Legon inaugurale)

-33-

Mémoire de Master 2 : Santé, Population, Politicgesales, EHESS
Marie-Odile Frattini



Dynamique de constitution de la Médecine Rééducatidréadaptation Fonctionnelles

Une pratique qui prend appui sur des besoins nouvea  ux ou rendus visibles
Cet engagement des praticiens se réalise au momiedes besoins émergent en lien avec une

vision des infirmes qui se modifie. Je laisse pdftancon et Grossiord qui retracent rapidement les
évolutions épidémiologiques qui ont redonné uneekala médecine physiqueA«quoi tient cette
véritable résurgence de la médecine physique depaige ans ? A l'importance primordiale
qgu’ont pris les problemes de rééducation fonctidieneleréhabilitation comme disent les Anglais,

a la suite des guerres longues, totales et meuesigue nous avons subies, de la multiplication des
accidents par suite de la mécanisation et de I'stdalisation a outrance du développement inoui
pris par les sports, ski, bicyclette, automobileioa, etc. ; a I'extension qui a affecté la Iégigia

sur les accidents de travail a la sécurité sociat®us nous sommes trouvés devant une armée de
blessés, mutilés, infirmes gu’il a fallu soigneemonter physiqguement et moralement et, dans la
plus large mesure, reclasser dans leur milieu feahdt ré-entrainer a une vie professionnelle, un
métier, méme a mi-temps, méme a temps partiel, npagajours mieux qu’une pension. Le
probléme a pris une actualité d’autant plus aiguéegnous sentons l'aiguillon acéré de la
concurrence étrangére dans maints domaines deu&trik : dans ces conditions, il a fallu a notre
Pays ne négliger aucune source de main d’'ceuvrgFrancon, 1958). Mais aussi,en faisant
survivre des maladies et des blessures dont legstamétait auparavant de la plus haute gravité,
en triomphant de l'infection secondaire, des détessrespiratoires temporaires, la thérapeutique
moderne a donné de nouveaux objectifs a la médpbiysque Grossiord, 1965).

En France, la deuxieme guerre mondiale et sonddbldssés de guerre paraissent peu décisives,
contrairement aux Etats-Unis, dans la structuratienla médecine RRF. Certes le nombre de
blessés francgais a été moins important que lesddeaméricains ou anglais, mais il conviendra
d’'approfondir cette questiéh Ce sont les autres blessés et malades qui prgercla profession

au sein des hopitaux civils : augmentation quantéaet nombreux malades délaissés. La
poliomyélite, dont I'épidémie présente des picsiciience en 1943,1949 et 185(uis en 1954,
1958 et 1960 (Leroy, Louvigé, Dauleux, Brochet, Hric, 1965) touchent surtout les enfants
quelque soit le milieu social et la moitié des etdaouchés gardent des séquelles plus ou moins

importante&. L'épidémie provoque compassion et volonté d'agiur permettre leur rééducation

70 Je n’ai pas encore exploité les archives dudtéire des anciens combattants et a peine comnaesxglorer la
bibliothéque du Val de Grace, or les blessés dergsent d’abord traités dans les établissememésger les
anciens combattants. A premiére vue, il semblecgusit les opérations militaires en Corée et krigu
d’Indochine qui ont été déterminantes pour dévedop® service des paraplégiques a I'INI (Labroukkg 1955)

71 Entre 1943 et 1953, 524 &4 1979 nouveaux caarpsoit 1,3 & 4,7 pour 100 000 habitants. (Debré $64)

72 « Sil'on se rapporte a une statistique quéadéessée il y a quelques années dans I'Etat dglda, voici ce que
I’'on compterait sur 100 cas de maladie de HeineilvidRbur une moitié : pas de paralysie, 18% ; recement
complet des paralysies, 32%. Pour l'autre moitigniis 3% d’exitus ; séquelles légéres, 29% ; séepiehoyennes
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respiratoire (Leroy, Louvigné, Dauleux, Fonlupt ebl., 1965) amenuiser leurs terribles
déformations> et faciliter leur inscription dans la vie (Letoyl965; Grossiord, 1968 ;
Réadaptation, n°14-15, 1954 ; Film AP Politiques, associations et milieu médical sdilisent.

Les paraplégiques, qui malgré le développementedipmise en charge a I'Institut National des
Invalides, étaient, ailleurs, voués a la morémaciés, infectés, enraidis, couverts d'eschares
(Grossiord, 1968 ; Maury, 1981 et 2002 ; Annalesntidecine physique, 1963 ; Réadaptation,
n°24, 1955). Sont dénoncés, I'abandon médical temsel se trouvaient trop souvent les enfants
infirmes moteurs et la détresse des pafértes de la naissance des enfants malformés ou
présentant des séquelles d’anoxie néonatale (Rexidap n°79, 1961). Les malades atteints de
rhumatismes chroniques et invalidants que les nigslaton spécialistes ne soulageaient pas
suffisamment (Réadaptation n°64, 1959 ; Commissionrhumatisme du Conseil permanent
d’hygiéne sociale 1945-1960)... J. Vatier (1963), ssdinecteur de I'administration générale de
I’Assistante Publique a Paris et ancien directeeirGhrches, définit le service de réadaptation
médicale commex en quelque sorte, un service « a genoux » quiesdue grabataire d’hier et
qui est prét a libérer le marchant de demairBsef, sont concernés la multitude des prétendus
incurables a laquelle viennent s’adjoindre la nooin® innombrable population des blessés du
travail et de la route, celle des problemes ortH@pées notamment du rachis, pour ne pas parler
des insuffisants respiratoires et cardiaques (Rptatian, n°74, 1960).

Les publications témoignent de Il'attention de lade®@ne physique a ces diverses populations
qu'aucun systéme d'information ne chiffteElle est concomitante de I'évolution du regare ¢
société porte sur les personnes handicapées. Ramuaiecle (1840-1940) les monstres ont été
exhibés (Courtine, 2006) et les incurables mis & I'écart des dispositifs stens. En se
médicalisant, I'h6pital avait relégué vers les ctures hospiciales geux dont les infirmités sont

chroniques et telles que les tentatives de traitasndeur seraient inutiles et quelque fois

ou importantes, 18% » (Tournay A., 1954)

73 Film de 'APF, 1956, « lls sont 200 000. Totelligence est un capital intact. Fais le fructifiwur pallier ta
déficience physique. »

™ « Les malformés congénitaux : ces malformés pesmguels nous voyons constamment le désespoir)dassples

angoisses des parents, rentrent dans des catégufiigsies » lettre du Professeur Févre au DodBaurlanger DGS, 9

décembre 1966

75 Les dénombrements disponibles et les estinmfmnt varier le pourcentage des personnes inateel a 5% de
la population : inaptitude au travail au sein deeressement frangais de mars 1949 (1%) ; prépardéda loi de
1957 sur le reclassement professionnel : 3% ; cené& technique européenne sur la réadaptationieégapar
I'OMS en avril 1959 : 1 & 5% de la population djpewys est susceptible de tirer profit de la réadimpta
(Waghemacker R., 1965a)

76 Elle a été mise en scéne aux Etats-Unis commeevéritable industrie du divertissement. « La proté du
monstre et du sauvage était le premier des spestadfert au visiteur qui franchissait le seuil musée de cires
anatomiques que le «docteur » Spitner avait ougert1856 place du Chateau d'eau a Paris. Les mectio
« ethnologie » et tératologie » sy faisaient face.
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dangereuses’’. Cependant a travers la culture de I'observatmn,cours du XX™ siécle, le
monde médicaf sépare 'anormal du monstrueux, le monstre ddirtire. Le monstre qui était

« contre-nature » et « hors la loi » est progressent inscrit dans l'ordre de I'humain et dans le
droit sous la dépendance de I'expertise médicabeii@e, 2006). Parallélement, la reconnaissance
de l'infirme, comme objet de compassion, s’affirrhe. société reconnait une forme de dette, se
traduisant par des droits envers notamment lesmast de guerre et du travail (Stiker, 2005).
L’ensemble produit un déplacement du regard, iiefgvacceptable voire souhaitable de s’occuper
de ces anciens laissés pour compte. Pour se liedrenédecins de médecine physique peuvent et

doivent continuer leur pas de c6té.

Une clinigue qui se démarque de la clinique médical e d'appareil
La RRF a donc été créée d'abord au sein de la rnmédetnique d’appareil. Secondairement les

médecins promoteurs de la RRF développent un discqui marque les différences. Leroy,
Louvigné, Dauleux, en 1965, écrivent un articletire évocateux De la médecine classique a la
médecine de rééducation ». « Pour le médecin dadton classique venu a la Rééducation [...] le
premier contact avec un service d’handicapé physigeut sembler déroutant. Souvent les malades
sont peu différenciés [...]. Avant tout, il est faftage de techniques thérapeutiques simples [...]
Mais elle fait surtout appel a la coopération engiéle I'handicapé, a sa volonté Autant de points
que les auteurs développent comme différenciatéerla médecine « classique » qui répartit les
malades selon les appareils anatomiques ou ldegite, qui utilisent des blocs opératoires ou des
thérapeutiques derniers cris et qui peut étre éeeen laissant le malade dans une position passive.
Grossiord (1965) I'exprime a sa maniékre Etant moins que d’autres obsédés par le diagoati

la maladie, nous verrons davantage le malade etroseu ne rien négliger de ces gestes
thérapeutiques, souvent mineurs en apparence, qubona de profondes et bienfaisantes
conséquences. Médecine qui permet mieux que tdeg ane approche globale du malade, une
connaissance précise de toutes ses difficulténskes ».Ou encore Pierquin (1974) en parlant
de sa pratique«< ... elle comprend une activité clinique et actistgciale. C’est un mélange
équilibré qui nourrit le médecin et satisfait le camogue. Bilans musculaire, articulaire,
neurologique attentifs et répétés, sont la bonmaitimn de la récupération de la fonction. Et celle

ci ne peut trouver sa finalité que par I'étude dyes, de son entourage, de son milieu et de son

métier. La réadaptation est bien une occasion umige saisir 'hnomme dans son ensemble »

77 Pinell, 1992, cite F. Loste, article Hopital,Dictionnaire des sciences médicales, 1817-18290p
78 Notamment Isidore Geoffroy Saint Hilaire
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Avant ces textes, les termes d’« approche globale de « saisir 'homme dans son ensemble » ne
sont pas utilisés en tant que tel. Plusieurs autoti®ns associées dans les mémes articles sont
utilisées de maniére récurrente : une équipe coéma® «toute une pléiade de spécialistes
médicaux » et d'«une série d'auxiliaires médicayxI|'étude des fonctions dans diverses
situations ; la finalité de retour dans la vie oadie et dans I'emploi ; le primat du fonctionnet s

la guérison anatomique ; la nécessité de faire lveolonté et « la psychologie du malade ». Elle
se veut « autre regard », « autre perspectivempl@nentaire de la médecine que certains disent
« classique ». Il est difficle de déméler le poidss diverses influences auxquelles puise cette
pratique, les médecins sont d’origines diversda etalité des situations des malades poussent les
cliniciens a inventer de nouvelles formes d'effitacDans les textes consultés, les médecins
décrivent ce gu’ils font en partie pour se démargies autres médecins. Ainsi, ils s’intéressent au
diagnostic fonctionnel et non pas au diagnostitadealadie, a la personne et non pas a la maladie,
aux conséquences des lésions et non pas a lelogéi®t ainsi a I'analyse des actes de la vie
quotidienne en situation. Par I'obligation de lédécation active, par I'attention aux situations de
vie des personnes, les professionnels sont tendiairdeavec le malade. Dans le méme temps, le
praticien« devra admettre qu’il a pris un certain virage diéloignera de la neurologie classique,

le rendra moins familier de certaines techniqueagdbstiques et de certaines dialectiques »
(Grossiord, 1966). Il sera dans une autre logiqueins grandiose d’une certaine maniére car
éloignée des gas diagnostics exemplaires a publieattaché parfois a depetits riens» qui se

révélent au quotidien essentiels.

Dans les différents textes lus, et selon les mosata carriere professionnelle de chacun, on peut
percevoir d’'une part, des visions de 'homme efadmédecine qui sous-tendent un projet et d'autre
part, des formes de construction a posteriori. dang est-il qu’'un certain nombre de médecins se
reconnaissent peu a peu comme « faisant partierd&@me bateau ». Dans le discours introductif du
congrés international de médecine physique, Grabsépart de la multiplicité des définitions de la
médecine physique et souligne I'esprit de la médecphysique : « Soucis intellectuels
comparables, approche semblable du malade, olbgedhiErapeutigues marqués d'un sceau
particulier... nous formons bien ici un ensemble cehet dont I'essence dépasse singulierement

une simple définition du dictionnaire(&rossiord, 1965). Il se développe une confratérf@u sens
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de Strauss, 1993, a savoir, un esprit de corps tel que définit@aws’. Ici parmi les différentes
dimensions qui fondent cetterdation profonde entre collégues nous voyons se dessireune
mission unique, une communauté d’attitudes enesrslients et la sociét&qui tout a la fois« lie
quelgu’un plus étroitement a un membre de sa psafaset peut I'éloigner d’autres membres de

celle-ci »(Strauss, 199%). Cette mission s'articule & des pratiques dégslimaintenant.

2.3. Une clinigue d’interface

Au sein de ce mouvement, émerge une pratique mlgrdifie autour des fonctions et du social, et
que certains nommertmédecine de la guérison fonctionnelle et socialgette pratique s’élabore
a diverses interfaces au sein de la médecineigpeaglobale, technique, centrée sur la personne,

intégrative. Elle se singularise et s'ancre daamcHitecture et les fonctionnements hospitaliers.

Une clinigue de 'homme fonctionnel
« Notre analyse clinique sera surtout physiopathmjoe. Dans les complexes pathologiques que

nous apportent nos malades nous chercherons a igofenctionnel de I'organique : aucune Iésion
organique n’existe sans quelque surcharge foncetiarsur laquelle il est possible d’agir et qui est
plus fréquemment plus importante dans ces conségseque la Iésion premiére(&rossiord,
1965). Les traités de médecine de rééducation (Heldssiord, 1981) ou concernant les
paraplégies (Maury, 1981) formalisent cette cligiqqui s’'invente depuis des dizaines d’années.
Analyse de la physiologie respiratoire, de I'effat¢ la biomécanique humaine, de la sémiologie du
mouvement, de la force, compréhension du fonctiorame musculaire et nerveux aidée par les
biologistes, les physiologistes et les électroplggistes représentent les bases théoriques
mobilisées par les médecins. Le bilan, la mesw@g,elxamens complémentaires soutiennent le
développement d’'une sémiologie clinique des fomstiocComprendre les liens entre I'examen
clinique et les résultats des examens complémestdix : les résultats de la spirométrie qui
peuvent anticiper une évolution clinique) ; analysmsemble au regard de possibles améliorations
des fonctions pour faciliter la vie quotidienndeeteprise du travail (ex : repérer pas les résutta

I'examen clinique et de TEMG comment utiliser aueox les possibilités existantes), suivre la

9 Strauss, 1992, p77
80 Gross E., 1958, Work and Society, New-York, s Y. Crowell, 223-235, cité par Strauss (1998ep&7)
81 Les autres dimensions de la confraternité s8lmss (Ibid) sont : le contrdle de I'acceés au eréta formation
d’associations formelles et informelles.
82 |bid, p77
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reprise des fonctions cardiaques, respiratoires;icas (ex : résultats de 'TEMG qui peuvent étre dé
corrélés d'une reprise de certaines aptitudes ifmmutlles), psychomotrices.... Le tout doit
permettre d’élaborer un programme de soins a nhedtifacettes et qui ne peut se réaliser sans le

malade.

Cette pratique est donc diagnostique et thérapsutiGette double valence lui vaut de pouvoir
prétendre a étre une « clinique ». Elle ne se camtgplus a étre, comme I'était la physiothérapie,
une pratique a visée thérapeutique apres le ditigretsles prescriptions d’autres cliniciens. Les
médecins interrogent le malade, I'examinent, pusiq ou font pratiquer des examens
complémentaires, élaborent une stratégie thérapeytien mesurent les effets, ajustent en retour

leur action. Une évidence aujourd’hui au sein ddRR, qui était loin de I'étre a I'époque.

Une pragmatique humaniste
Elle a, par ailleurs, I'ambition d’étre une médecihe 'homme, globale et sociale. Les écrits des

médecins puisent dans la médecine d’hygiéne quirigal les liens entre lindividu et son
environnement (Francon en 1958 parle d’écologier paumédecine physique), qui a posé les
grands principes d'une médecine du développemeantiadconception a la mort, avec actions
préventives, curatives et réadaptatives. Médecmgyiiéne, promotionnelle et normative, qui selon
Joannon «ise au meilleur développement, au meilleur rerefgna la meilleure durée de tout étre
humain » (Peillon M., 1965). La médecine de RRF va égalénobercher ses repéres dans la
médecine psychosomatique (comme Tiheh des maitres de Grossiord), chez Balint méroiesi
pour en minimiser I'apport (Grossiord 1965). Sahsréférer directement, on retrouve dans les
articles de Grossiord, Leroy, Maury, Pierquin, poarciter qu’eux, les dimensions de la médecine
centrée sur le patient, courant qui émerge dananeées 1950 (Leplége et col., 2007 ; Gzil et col,
2007). Il comporte : une approche holiste de lsqrame couplée a une approche individualisée, une
analyse des difficultés de la personne dans laquiidienne, une affirmation du respect de la
personne quelque soit ses difficultés, une recesmace de la personne comme expert. A cette

époque, I'expertise du malade n’est jamais menéergn tant que telle. La volonté du malade est

83 Jules Tinel 1879-1952 est né dans une famillmdéecins. Il commence ses études de médecine énRattson
internat a Paris ou il bénéficie des enseignemelgsTroisier, Déjerine, Landouzy, Netter. Nettenifie a
I'anatomopathologie et c'est Déjerine qui le dééidkevenir neurologue. Chef de cliniqgue en 191deilient chef de
laboratoire en 1913 et pendant la guerre WW1 igdite centre neurologique du Mans. Aprées la guiéséntéresse
aux aspects psychosomatiques de la médecine eteedeka Rochefoucauld en Charente de 1922 a 193t ale
rejoindre Beaujon ou il travaille jusqu'en 1940saretraite en 1945 il continue a travailler agitel Boucicaut.
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requise, le fait que rien ne peut se réaliser karest souligné, I'importance de tenir compte de |
maniére dont il souhaite vivre est considéré cormméacteur de succes. |l semble s’agir tout autant
d'une position pragmatique que d'ureéthique en acté» (Paillet, 2007). S'y mélent postures
personnelle et professionnelle, nécessité thérapreutors de la rééducation active, argumentaire
normatif d’'intégration sociale pondéré par I'analges échecs et I'acception des limites de certains
malades. Toujours est-il que les médecins toutdlicitant la participation des malades pour
entreprendre le chemin (souvent long) qu’ils letopesent, soulignent I'importance de fournir les
ressources des personnes pour faciliter leur pesceu.a vraie médecine ne peut ignorer la
psychologie, mais ce qui est vrai pour toutes Issiplines devient essentiel pour nous. Le désir, |
volonté qu'a le malade de guérir sont si souverinfts par des incidences diverses : faute de
traitement, retards thérapeutiques, omissions,néted’'une sanction médico-légale, défaillances
individuelles, aides insuffisantes ou déviées dasllies : nous aurons a essayer des saisir toutes
ces incidences, a en redresser les effets, a aéésur du malade un climat convenable de
dynamisme et de confiance, sans pour autant fasepdomesses que 'avenir ne saurait réaliser »
(Grossiord, 1965). ke premier objectif est de débarrasser les patiggdeur statut de malade
pour leur donner un statut d’homme. Le second ested informer et les former pour qu’ils
puissent par la suite se prendre suffisamment aemngeh a la fois pour éviter les complications et
pour avoir une vie familiale et sociale aussi nolenaue possible (Maury, 2002). Leroy,
Louvigné, Dauleux (1965) et Louvigné, Leroy (1968rossiord (1961) en s’appuyant sur le
développement psychomoteur de I'enfant, insistania nécessité en sus des soins de faciliter le
jeu, I'apprentissage, I'ouverture au monde pouteniu les progrés du malade tout autant que pour
faciliter I'épanouissement de I'enfant infirme. Ea sens, la RRF semble étre une médecine qui
peut faciliter le travail de trajectoire (Strau$892”). Les médecins qui la pratiquent cherchent a
établir un climat de confiance propice au travaiede malade va accomplir. Sauf dans les cas
d'une rééducation aprés chirurgie orthopédique Emits savent que le malade fait face depuis
longtemps, ou va devoir faire face, dawie pathologie> (au sens de Canguilhem, 1966). Il va
devoir réinventer sa vie en interaction avec deajtdont les professionnels de soins. Dans le méme

temps, le travaif (Baszanger, 1986) des malades est reconnu et fenpas pratiques

84 A savoir « les zones et les moments de I'actisitéiale ou des individus s’engagent (& un titrem@autre, & un degré

ou a un autre, et que ce soit sous des formescégpliou implicites) dans la discussion de ce @stil« bien » ou non

de faire, de ce qu'il est « juste » ou non de faleece qu'il est « [égitime » ou non de faire aillBt, 2007).

8 « Le terme de trajectoire a pour les auteurs lawele faire référence non seulement au développemen
physiopathologique de la maladie de tel patientagjalement a toutrganisation du travaitiéployée a suivre
ce cours, ainsi qu’'au retentissement que ce traatadlon organisation ne manquent pas d’avoir suxagui s'y
trouvent impliqués» (Strauss, 1992, p143)

8 «Le malade est par nécessité au coeur du travailcaédCelui-ci s'effectue pour et sur les maladeajswaussi avec
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professionnelles. Les médecins de RRF cherchemraquvoir des pratiques qui lient objectivation

du corps et expérience de la vie pathologiquepridgposent des dispositifs pour accompagner les
activités des malades (Leféve, 2007). Ainsi, ereltfopant une médecine qui ne peut faire sans le
malade, les médecins impligués ouvrent, en intemacavec les patients, des perspectives

résolument contemporaines.

Une pratique intégrative
Peut-étre est-ce une des spécificités de cettimatin c’'est d'étre a I'affit de tout ce qui petrieé

utilisé pour servir 'ambition de I'amélioration rotionnelle et de linsertion sociale: les
découvertes des électrophysiologistes, les « pstitss » de confort et de prévention, I'expertise
des urologues, I'expérience pour solliciter le égdeur plutdt que le chirurgien (ou inversement),
les nouveaux traitemefifs les diverses actions concrétes pour souteniralail du malade. En
pistant les publications de ceux qui deviennenttée®rs de la RRF, on les voit auteurs de : un
article pointu de réanimation ou de sémiologie akgique, un travail en physiologie du
mouvement, une publication avec un psychiatre, netogue..., un article décrivant le diagnostic
fonctionnel, la présentation de cas cliniques eplice de la rééducation, une défense de la
réadaptation professionnelle... lls deviennent desgmateurs de savoirs et des experts pour
mobiliser au bon moment des ressources médicaeamgdicales et des techniques. Chercher des
solutions fonctionnelles avec aussi peu de médicaments que possible et@ens aussi simples
et logiques qu'il se peut. Quiconque a vécu ou dile dans un centre de rééducation I'a
constaté. » [...] « Mieux que d’autre nous verronsntent tel désordre, grave ou mineur, peut étre
atténué ou supprimé. Mieux que d’autres nous sauemprécier le trouble végétatif surajouté, les
méfaits de I'immobilité, les risques de lincuriautanée et articulaire, le mécanisme des
déséquilibres, le prix des petits soins, les bignfdiune kinésithérapie précoce et bien condlés,
ressources que nous pouvons attendre de l'eau ehadel I'exercice et de I'électrothérapie »
(Grossiord, 1965).

Le travail d'équipe, orchestré par le médecin dedenine physique, est valorisé. Chaque

professionnel, dans sa fonction, participe au prdjeide soignant dans la lutte contre les es=arr

les malades en ce sens qu'ils participent (au $&ctsiel) a leurs propres soins. D'ou la nécessiéeénser non en
termes de bonne ou de mauvaise volonté des malactEspérer mais en termes de production de soisefent
dit, les efforts du malade doivent étre concepsidalicomme un travail et les malades comme desrsctela
division du travail médicab> (Baszanger, 1986, p12)
87 | es traitements spécifiques émergent peu a peu,lesyparaplégiques notamment consacrés par lemuspécial
des annales de médecine physique en 1963 : traitedes troubles sphinctériens, des escarres, imjscisous-
archnoidiennes d’alcool absolu
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et le confort du malade, l'infirmiére, I'ergothémge, I'appareilleur, I'orthophoniste, l'instituteu
I'assistante sociale... et bien sir le kinésithéremeDhaque spécialiste médical doit étre associé au
bon moment : chirurgien, rhumatologue, neurologogychiatre, urologue, médecin du sport,
cardiologue (réentrainement a I'effort), médecirtrdwail... En se placant comme chef d’orchestre
le médecin de médecine physique « prend la maim san devenir comme sur celui des malades

dont ils s'occupent.

Une médecine entre homme et techniques
Les savoirs des chirurgiens, divers physiothéragseut gymnastes, kinésithérapeutes,

ergothérapeutes, appareilleurs s’y inscrivent aléssLes médecins de RRF se référent a une
éthique qui promeut une médecine de la personiteiascrivent essentiellement la scientificité de
leur approche diagnostique et thérapeutique danselzhniqued. Ils soulignent I'importance de
lindividualisation des soins et participent derlarmalisation du corps par I'appareillage et les
techniques de compensation. lls s'intéressent aoluions les plusigh-techet sont avec leurs
collaborateurs des bricoleurs ou inventeurs padsiez génialdx Ce travail les place dans une
position particuliere a I'interface homme — objthnique : dans leur propre raisonnement comme
au moment des ajustements entre la personne meld@ppareil qui lui est proposé (Kurzman,
2002).

Pour linstant, j'ai effleuré le sujet. Je n'ai pasuvé, comme aux Etats-Unis, de propagande pour
valoriser les vétérans porteurs de prothéses (S@0i02) a travers des mises en scéne symbolisant
virilité, force physique ou hétérosexualité... ICappareillage apparait plutét absent, caché. Il
existe peu d’articles et de documents d’époquecstte question dans la presse médicale. Il est
cependant notable que I'appareillage soit surtcerittanné dans la revue généraliste, Réadaptation
comme soutien a l'insertion professionnelle. Enadshdes centres d’appareillage des anciens
combattants, I'appareillage a du mal a avoir uree@lau sein de la médecine hospitaliere. Peu

enseignée, mal remboursée, son développementneissaen ceuvre sur le terrain a souvent été le

8 En témoignent quelques titres au sein des Anrdgemédecine physiquel’intérét de I'électromyographie dans
I'appréciation des contractures d'origine centralémportance de I'électromyographie en récup@mtionctionnelle ;
Une méthode de mesure enregistrée du travail hurdéé « énergamétrie » ; Symposium consacré awesbas
scientifiques de [I'électrothérapie antalgique ‘lsasscientifiques, électrothérapie périphérique entraée ;
L’électromyophone et son champ d’application actued photocynégraphie ; Exploration radiologiques anuscles ;
exercices €électriquement provoqués ; infrason-hiéraélectrogymnastique interférentielle statigieinétique ; Essai
de la mesure de la spasticité d'origine centra@uelques notions pratiques sur la contractiongstatcontre résistance
controlée ; L’électronystagnographie et la cupulsieémoyen objectif d'évaluation sémiologique et dentrole
d’efficacité des manipulations vertébrales ; L'aggaphie vertébrale...
8 Denis Leroy crée divers appareils rééducatifst tolit basculant & oscillations entretenues pamoteur, et la
définition de normes architecturales pour les pessi(Texte d'hommage a D. Leroy, 5 pages, non datésigné).
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fait d’'ouvriers habiles en lien avec des médecigivés. A Raymond Poincaré, c'est le centre de
réadaptation professionnelle pour les anciens tulteux puis ouverts a d’autres profils, qui réalise
les appareillages pour les malades hospitalisééacy, Guy Fajal, technicien polyvalent, et Louis
Pierquin sont déterminants pour le développementappareillagé® (André, Xénard, Meyer,
2004). A I'INR, Jacques Hindermeyer, recoit le pfean I'Herminier, pour ses travaux concernant
I'appareillage au bénéfice des grands invalideguiare. Ceci ne constitue pas un mouvement de
créativité bien important. Les progrés semblentirvessentiellement des Etats-Unis (Abadie,
1972 ; Boruchowitsch, 1988). lIs s’inscrivent damsmouvement plus large du développement des
prothéses et orthéses médicales qui viennent ddasoremplacer, réparer le corps défaillant
(Avan, Sticker, 1988). Les chirurgiens sont iciagske pour mobiliser ces objets techniques internes
ou externes au corps.

Quant aux pratiques et usages des appareillagassient a explorer. Il n’est pas s(r que je &ouv
suffisamment d’écrits pertinents. Il peut étre saggpbque l'utilisation des fauteuils, chariots plats
déambulateurs, des diverses orthéses et objetgothérapie facilitant les gestes de la vie
quotidienne, appareils de rééducation au sein d&Espdédiés entrainent de nouvelles formes de
sociabilité entre personnes handicapées et nogvetltiques avec les soignants, a l'instar de ce
que Hédouin (2004) a montré en gériatrie. Les ptears des centres de rééducation le pergoivent,
leurs objectifs de soins obligent a modifier lesmes architecturales et I'utilisation de diverses
techniques et appareils. Cette inscription danédéde I'espace et des appareillages utiliséaenfl
leur représentation des soins et des personnesichpéds. On percoit, dans les écrits
professionnels, que le travail d'ajustement entierhme et les appareils est sans cesse mis a

I'épreuve des interactions soignant — soigné etidétes humaines et des matériatix

Une pratique qui transforme en retour I'hdpital
Les articles qui retracent le début des centresnno® a Garches, Nancy, Saint-Maurice,

Marseille..., mentionnent tous les difficultés auxgues professionnels ont été confrontés. Au cété
du manque de matériel (fauteuil roulant, appaggiadivers...) et de l'insuffisance de personnel
formé, c’est I'ensemble de I'organisation des locatidu fonctionnement du service qui doit étre

ajustée. Jean Vatier (1963), ancien Directeur del&s, écrit un texte emblématique qui résume ce

% « Dans le cadre d'une recherche subventionnéka@ommunauté Européenne du Charbon et de I'Aid?y
Pierquin et ses collaborateurs entreprennent eb d8$§ expériences sur un type de prothese du menférieur
dit « prothése polyvalente » constituée par desrehkes modulaires utilisables dans les différeivisaux
d’amputation » (Abadie, 1972)
%1 La théorie de l'acteur réseaifAkrich, 1987) mériterait d'étre utilisée pour apfondir le développement des
pratiques professionnelles et des usages des pessantre espaces, objets techniques mobilis&sertrs humains.
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qui est dit par ailleurs. Cet homme, soutien inciiiée de la réadaptation médicale, reste dans
'ombre d’André Grossiord. Pourtant, il fait partikes directeurs qui savent transformer I'hopital
pour I'adapter a la médecine de RRF et qui voprréemouvoir au sein de I'Assistance Publique, du
Conseil Supérieur des Hopitaux et du Ministergelimet ainsi la mise en ceuvre de cette pratique
singuliére. Passant de la position debout a cédlssg dans un fauteuil ou couché sur un chariot
plat, les espaces de déplacement se transformmunt f&tiliter les transferts entre lit et fauteoil
fauteuil et WC, les espaces, les matériels (lit§, Warres...) se modifient. Pour soutenir le malade
dans ses acquisitions, les objets doivent leur &tmessibles ; les professionnels sont mobilisés
quelque soit leur fonction et doivent disposer e@gds pour « ne pas faire a la place de » ; les
mobiliers doivent étre adaptés. Pour faciliter éingertion sociale, 'ensemble de l'organisation
hospitaliere évolue : horaires de visites, téléwissorties, quelques heures ou de week-end,doisir
accessibles... Afin de sauvegarder les liens de dinfivec sa famille, Vatier a organisé des
transports adaptés journali®rsLa lutte contre la rigueur et la routine doiteéfrermanentes Le

bon éducateur (et, en réadaptation, chacun I'est daif étre un perturbateur es différents
promoteurs de centre de rééducation, a Nancy, ihebiaau, Rennes, Marseille... ou le contenu
des dossiefd de demande d’agrément des centres de rééducatiotidhnelle (plans, principes des
soins et du fonctionnement) en témoignent : tous éat de I'importance des conditions de séjour
pour faciliter I'implication de la personne a laédéication et pour préparer son retour dans la vie
ordinaire. lls insistent sur une architecture desx ouverte et ensoleillée, une décoration aux
couleurs agréables, du mobilier adapté, I'importagee les malades s’habillent, le développement
de salle de jeux pour les enfants, d’espace darkeciu de loisirs pour les adultes... Le centre de
rééducation doit signifier un espace intermédiainére I'hopital et la maison, entre I'hGpital et
'espace social, par son architecture comme par $omctionnement dans les détails
organisationnels du séjour. S’ancrent, au seinatgdnisation architecturale et fonctionnelle des
services, des formes solidifiées du fonctionnensadial (Elias, 1985), ici, du fonctionnement

social de la rééducation fonctionnelle.

Une nouvelle clinigue s’'invente donc en se décalanta médecine anatomo-pathologique. Sa
singularité se fait voir jusque dans les locauforttionnements hospitaliers. Pour étre reconnue au

sein du monde médical, il est essentiel qu’elle aléne ses liens avec les fondements scientifiques

%2 ¢, compte-rendu du Conseil de surveillance desitdop de Paris. Acquisition d'urf™ autocar pour les enfants
polio a RP, 26 avril 1962, page 1096
% CAC 830055, Art 23 — 31 : dossiers d’agrément cgtres de réadaptation fonctionnelle par départeni®54 —
1979
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de la médecine.

2.4. Une scientificité qui s’affirme difficilement en France

Tout segment de la médecine doit construire sdirgitg scientifique. La RRF doit conquérir la
sienne sur fond de polémiques anciennes, notamoherfait de certaines de ses origines peu

recommandables en médecine.

Une visibilité scientifique faible en France
Il n'est pas aisé de percevoir le travail scieqtié réalisé par les médecins de médecine physique,

pour trois raisons. D’abord, si les progrés deet@&bdiagnostic font régulierement I'objet de
communication a I'’Académie de médecthentre 1945 et 1970, I'Académie s'intéresse ties @

la rééducation ou la réadaptation en tant queMélme aprés la deuxieme guerre mondiale, la
rééducation des blessés de guerre n'est évoquaaeaygéule fois en séance du 20 mars 1945. Un
film du service de santé de l'armée américainelawééducation des blessés est présenté. Le
Président de I'Académie souligne Nous savons les magnifiques efforts que les rnmésdec
américains ont fait pour le traitement de leursdsiés ».. L’Académie n’en reparlera plus sauf
pour émettre, une fois, des voeux pour développttreleno-climatisme en France, au bénéfice des
mutilés et des malades suite aux graves maltrasarau tortures au sein des camps de
concentratioff, pour nommer les académiciens aux commissions bdeémes, ou pour se
prononcer sur les actes qui peuvent étre ou nercétrfiés aux kinésithérapeutes. Elle s’intéresse a
la poliomyélite pour les aspects diagnostic etrdiéeiment précoce, puis aux vaccins. L'académie
de médecine est toute entiére tournée vers lesgeagagnostiques et thérapeutiques, la nutrition e
la prévention par vaccination. De plus, entre 1880958, le milieu de la médecine physique n'a
plus de revue spécialisée francaise. En Francertedes sont rédigés dans les revues médicales
connexes de spécialité clinique ou de médecinegiBimg ; ou en sortant du milieu médical, au sein
de la revue Réadaptation qui lui fournit un lieex@ression a partir de 1953. A I'étranger, plusieur
revues notamment anglo-saxorifigrermettent aux médecins francais apprentissagiéfiesion de

leur expérience et résultats d'étude. Il faut dexygglorer une multitude de publications francaiges e

% Je n'ai pas encore analysée le bulletin de I'’Angidéle chirurgie.
% sgance du 27 mars 1945. La situation actuelléeiunto-climatisme par MM Flurin et Justin Besangon
96 Aux Etats-Unis, peuvent étre mentionnées lehitkes of physical therapy (depuis 1938), les Arekiof physical
medicine (1944-1952), qui deviennent Archives ofgital medicine and rehabilitation a partir de 1952
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étrangeéres pour repérer les apports des médeaimgafs. Enfin, méme aprés 1958 et la création des
CHU, le RRF se développe dans de nombreux lieux'guit de vocation de recherche : centres des
anciens combattants, centres créés par la sésoitale dont beaucoup ne sont pas rattachés a un
CHU, centres gérés par des associations, thermalisiy’'Institut National de Réadaptation de
Saint-Maurice, qui devait développer la rechercheR&®F en France, arrivera bien tardivement

voire trop tard, et surtout sans moyens suffisants.

Des controverses anciennes et récurrentes sur lava  leur scientifiqgue des
techniques utilisées

Cette faible visibilité se double de controversesla valeur scientifique des techniques utilisées.
«[...] tout ce qui est percu comme étant de la « ri@é@emanuelle » est considéré avec un certain
mépris et assimilé au « reboutisme » ou, au miauxg paramédical » et, ... le concept de la
médecine de rééducation est réduit a une idée vatpee qu'il est convenu d'appeler la
kinésithérapie. Ce comportement est d’autant pluprenant que les mémes, adhérent volontiers a
des théories et des pratiques directement issueshddatanisme telles que 'ostéopathie et la
chiropractie » (Hamonet, 2003} Du recours aux torpilles, gymnotes et autres pialces,
jusqu’aux stimulateurs implantés les plus sophigifg I'électrothérapie n'a cessé de susciter
fascination, dénigrement, passion ou conjuratio@lant rationalisme, dogmatisme, occultisme ou
charlatanisme. Au point de s’inscrire dans les Arsaacadémiques parmi les plus fameuses
polémiques, a I'image de celles qui opposérentg@ample Duchenne de Boulogne & Remak ou
encore Mesmer a Wolfart. Peu de champs médicauxyéméré une littérature aussi abondante,
aussi contrastée — opposant approches ésotériqudsnearches scientifiques -, aussi longuement
prolongée, aussi diversement exploitééAndré, 1997). Ces controverses sont effectivement
anciennes, Léonard (1981) analyse certaines d’efieg a la fin du XIX™siécle, notamment celle
avec les magnétisedfsNicholls et Cheek (2006) montrent comment physitdpie et prostitution
ont été scandaleusement associées en 1894 etainérix formation de la Société des masseuses
professionnellesSociety of Trained Masseu$e€ertaines techniques utilisées par la médeane d
RRF proviennent de pratiques pluriséculaires quit\&re incorporées a la médecine ; elles vont
s’y modifier au fur et a mesure d’unedémarche de valorisation reposant sur plusieurseceis

afin de leur conférer un statut de médecine savar(tdonet, 200%). Cependant, dans le méme

temps les rebouteux, masseurs, magnétiseurs éctiapjee loi de 1892 instituant le monopole de

" Léonard, 1981, p110-116
% Monet, 2005, p126
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I'art de soigner aux médecins. Cette médecine |pgantretient suspicions et polémiques dans le

milieu médical.

Des études et recherches pluridisciplinaires
Avant 1958, c'est-a-dire avant la mise en place @$U, les physiciens, biologistes,

physiologistes... ne sont pas tenus d’avoir une iéethospitaliere, ils peuvent n'avoir qu’une seule
activité de recherche universitaire. lls développleurs propres recherches de laboratoire ou
travaillent avec les cliniciens pour des rechera@ygointes. Les liens des promoteurs de la RRF
avec le monde des agents physiques, et donc dead&wie des sciences, a facilité les
collaborations comme nous l'avons vu. Certainsde# sujets privilégiés. D. Leroy et R. le Bars
développent des recherches sur la physiologie regspe puis sur les applications de 'EMG en
rééducation. A. Grossiord s'intéresse a la physgiel@u mouvement. D. Leroydéveloppe des
recherches en collaboration avec différents facuéi€ instituts francais et étrangers concernant le
milieu marin et ses applications en thérapeutiquenhine, notamment a partir de I'étude des
qualités physiques et chimiques de l'eau de mepblpme de la pénétration percutanée

expérimentale de certains ions), des algues, deaisisalants et des boues marines-*°

Aprés la réforme hospitaliere de 1958, comme tassslegments de la médecine, la médecine
physique bénéficie des recherches de publicatiginate de tel ou tel médecin qui brigue un poste
de professeur. Les jeunes médecins qui travaillens les services de spécialité ou qui réalisent de
vacations dans les centres de rééducation dévelbfmpeecherche clinique. Selon Francon (1958)
la médecine physique a été soutenue«dandividuation de la traumatologie et de la rhatologie

[...] qui ont fait et font de plus en plus appel aM&decine Physique pour réduire les séquelles ou
obtenir une restitution ad integrum [...] les rechiees instituées par les chaires correspondantes,
I'enseignement qu’elles diffusent, ont été poueselé meilleur encouragement. [...] les cas ont été
groupés pour une étude méthodique, les problémpsnses, les résultats confrontés dans
d'imposantes statistiques : tout cela a été pounsnon évenement particulierement heureux ».
Marc Maury réalise, avec des urologues, des rebksrconcernant I'urodynamique des blessés

médullaire$®...

% Entretiens et texte d’hommage a D. Leroy, 5 pages,daté, non signé.
10D, Leroy est le promoteur de 8 congrés en Bretagnees questions entre 1956 et 1972, et de coadiétranger
(Allemagne, Yougoslavie, Bulgarie, Canarie en 198Hyticipe a une radioscopie de J. Chancel stiregae en
1976.
101 Avec le Dr Siquier qui réalise des consultationsantre de rééducation motrice de Fontainebleau.
47 -

Mémoire de Master 2 : Santé, Population, Politicgesales, EHESS
Marie-Odile Frattini



Dynamique de constitution de la Médecine Rééducatidréadaptation Fonctionnelles

Ainsi, avant 1958, les recherches se réalisenbsugvec les laboratoires de sciences. Apres la
réforme hospitaliere, il s’agit essentiellement wzherche clinique réalisée avec différents
spécialistes. Les essais cliniqgues deviennent gssgiement la régle. Les médecins qui participent
au mouvement de la médecine physique créent oiciparit a des sociétés savantes chargées de
promouvoir des recherches : la Société francoplienEEMG au sein de laquelle Isch et Le Bars
sont tres actifs ; en 1969, Jean Pierre Archimbahdurgien urologique et Marc Maury sont a

l'initiative du Groupe d’études neuro-urologiquesldngue francaise (GENULY;,

Une démonstration des résultats
Au titre de la médecine physique, les démonstrat&ont souvent réalisées a partir d’exposés de

cas cliniques, de photographies ou de fithd eroy, en lien avec Cathaf4 a réguliérement utilisé
cette technique démonstrati¥® Les séries mentionnées dans les articles fontéonps référence
aux seules recherches d'outre manche ou outrdigtlaravant de se développer en Fraffc@our

la RRF, il s’agit de démontrer la diminution desfadénations (photographies avant-apres), la
prévention des déformations (ex: le moins possildedéformation du rachis pour les enfants
poliomyélitiques), I'amélioration du mouvement iffis), I'évolution des tracés des épreuves
fonctionnelles respiratoires, tests d’effort,.... Bdl s’agit aussi et surtout, dans les années £850
1960, de démontrer que I'enfant retourne vivre cbez parents en ayant acquis un bon niveau
scolaire qui signifie, dans les écrits, un dévetppnt psychomoteur correct et des aptitudes pour
continuer a s'adapter. L’échec de la rééducationr pes adultes est sanctionné par deux
indicateurs : le non retour a I'emploi qui signejeljue soit I'amélioration des fonctions,
I'impossible acception du handicap par la persoanel'impossible ajustement entre 'homme
infirme et la société et parfois... la tentative decle, voire le suicide, qui signe le vacillement

la souffrance psychique et la dé-liaison sociats indicateurs sont a I'interface du fonctionnel, d

la personne et de la société. D'une certaine faiwrgréparent a leur maniéere la Classification

192 huis en 1979, Marc Maury crée 'Association fraplsone internationale des groupes d’animation deataplégie
gAFIGAP).

% Films francais présentés au Congrés internatioreal nédecine physique de Washington : la rééducation
fonctionnelle dans les tuberculoses ostéoartimgaibocteur Debeyre ; la gymnastique des scoliddies Triboulet ;
films de rééducation, Professeur Leroy (Peillon M60)

104 Médecin qui s'est consacré a la photographie eléaeloppement de films médicaux
195 | eroy D., Cathala L., « Du lit & I'atelier » ; lar D., Desnos J., Le Bars R., Cathala L., « Ledisculant » ; Leroy
D., Desnos J., Cathala L., « La rééducation rejiea»
1% Comme par exemple, Claisse R., Dalayeun J., Suquetroisier O., Hagueneau M, Lamotte J-C., (1968)
pronostic fonctionnel des hémiplégiques. Etude@0lcas observés pendant six ans a I'hdpital Ragirf@incaré.
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Internationale du Handicap (OMS, 1983

Pour une grande partie des publications, la médeaysique ne se distingue pas des recherches
médicales de I'’époque : recherche de laboratoiescription de cas cliniques se transformant
progressivement en études de séries statistiqusesiptéves transversales ou longitudinales, puis en
séries comparatives randomisées avec les spéssalit chirurgie, neurologie, rhumatologie...
Cependant, son attention aux phénoménes compléx@sycho-sociaux ou écologiques ne facilite
pas les démonstrations d’efficacité telles qu’eflesiéveloppent au sein du mode médical a travers

I'incontournable essai thérapeutique randomisé.

Au terme de ce chapitre, nous voyons que la RRivesite a l'articulation d'une multitude de

savoirs et pratiques. Le contexte d'exercice dehisiothérapie et de la recherche en physiologie
notamment avant la réforme Debré lui est profitable prépare les bases d'une nouvelle
segmentation. La multiplication des lieux spéciiguui permettent de construire une clinique de
I'nomme fonctionnel, de développer des interfacearhe / machine, de participer a sa maniére au
courant de la médecine centrée sur la personngée @etdecine en quittant la physiothérapie et
devenant médecine physique souligne son passageurerclinique diagnostique. Par la pression
épidémiologique, la demande sociale de réadaptatida développement de centres spécialisés,
elle se décale d'une visée curative, méme si laigaré fonctionnelle est toujours possible dans
certains cas, pour un objectif d’amélioration fomehelle et de soutien de la personne pour « vivre
avec ». Comme pour la médecine de la douleur (Bgeza1995), qui se développe a la méme
période, les praticiens doivent incorporer dans lmgique d’action la personne (avec ses
possibilités et ses limites), et I'environnemenmifa&al et professionnel. Pourtant, la médecine
physique, qui devient RRF, parait fragile au sein rdonde médical. Malgré la transition

épidémiologique, les médecins restent d’autant plusleur élan « curatif » et étio-pathogénique
que la biomédecine démontre ses possibilités. Ldenide physique se dit elle-méme « humble »,
faite de « petits riens » dans ce concert de dé&rtes/en réanimation, chirurgie, pharmacopée...
Elle démontre progressivement sa valeur scientfignais, elle reste toujours entachée du fait de
quelques origines « profanes » qui la dévalorises ldiscours sur «son esprit» et sur la

reconnaissance de la subjectivité du malade, ptentde développement d’'une communauté de

17 OMS, 1988, Classification internationale des handicaps : diéfices, incapacités, désavantageganves,
CTNERHI-INSERM.
OMS, 2001, Classification Internationale du Forrmtiement du Handicap et de la Santé. Geneve, OMS

- 49 -

Mémoire de Master 2 : Santé, Population, Politicgesales, EHESS
Marie-Odile Frattini



Dynamique de constitution de la Médecine Rééducatidréadaptation Fonctionnelles

vue spécifiqgue a la RRF tout en s’éloignant d’'uréetine qui se veut rationnelle, et qui, dans la
lignée de Claude Bernadffiou du Président de I'Ordre des Médecins aprés W\abizhaite mettre &

distance le malade.

Ainsi nous avons vu que la RRF s’invente sur leaterdes pratiques. Mais du fait de ses forces et
faiblesses aurait-elle pu s’individualiser au sénla médecine sans le mouvement politique de la

réadaptation qui dépasse trés largement le mondeah® Rien n’est moins sdr.

18 « Les malades ne sont au fond que des phénomBysisipgiques ». Bernard Cl, [1865], 1984.
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3. Une médecine au sein du monde de la réadaptation

En suivant Courtine (2006), le X% siécle apparait comme une période des extrémes ldans
traitement des personnes handicapées. Les actatnguoparticiper joyeusement aux zoos des
monstruosités lorsqu’ils étaient enfants ou awositjpns universelles mettant en scéne les villages
tribaux ou coté de cas anatomiques exemplairgsonil pu cautionner, passivement ou activement,
ou au contraire s’indigner face a I'eugénisme etlais de stérilisation qui ont concerné autant les
pauvres que les infirmes aux Etats-Unis et en Efdpils ont eu & se situer face au nazisme, a
I'extermination de 200 000 personnes handicapéasg, raonstrueuses expérimentations, aux
séquelles des tortures et graves maltraitances k@ansamps de concentration. Aprés guerre,
I'Occident est & la recherche de cadres légaux pondamner les discriminations et faciliter
I'insertion sociale notamment par le travail. Deplentre deux guerres, les groupes minoritaires et
discriminés se forment pour se défendre entre digation identitaire comme les mouvements de
sourds ou au sein ddgsability studiedGary, Ravaud, Stiker, 2001) et soucis de se cayar des
personnes ordinaires (discours de Ladapt ou deHJABe qui change fondamentalement aprés la
premiére guerre mondiale, est le remplacement rdoete infirmité » par celui de « handicap ». Le
handicap vient ouvrir I'idée qu'il est possible dgyuler, de compenser, de réadapter, de réussir a
gommer la différence, ou mieux, de ramener a I'éaterieur ou normal (Sticker, 2005). Au
moment ou la main d’ceuvre manque, ou le travailcesisidéré indispensable a la dignité de
’lhomme, les infirmes sont alors établis en tant quatégorie a réintégrer donc a réadapter.
Politiques, associations, syndicats, administratiotentrales, caisses de sécurité sociales,
professionnels participent a cette vaste entremiseniveau francgais, européen et en lien avec

I’Amérique du Nord.

Lorsque l'on pose cote a cote les termes de « patiten professionnelle » et de « réadaptation
médicale », on se situe au moment de la concludion processus. En lisant les travaux des
commissions ministérielles et interministérielles) suivant les textes de la Réadaptation, en
s'imprégnant des articles des médecins et commiimnsades associations, je me suis d’abord

trouvée dans une situation d’incompréhension qumasie. Je considérais que les mots utilisés

199 « Du début du siécle aux années 1940, des lois padidy stérilisation des individus « dysgéniquesont

promulguées et appliquées dans certains Etats @aiés, au Canada, en Suisse, au Danemarn Allemagne,
dés 1933, les lois de stérilisation sont votéepptiquées concernant les criminels, fous et faiblesprit, étre
infirmes et difformes (Courtine, 2006)
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étaient flous. Je ne percevais pas qui faisait gtigjuelles étaient les lignes de revendication des
uns et des autres. Ce trouble était renforcé ptaitigue javais beaucoup travaillé sur les agscl
médicaux qui ne font référence qu’a ce qui se pdass leur monde (sauf exception), et au fait que
jidentifiais les associations comme trés a distade milieu médical voire dans une position
défensive. Il m'a fallu me replonger au plus préd'dvolution des discours au sein des documents
sources. Ici, je ne vais pas retracer la politigure faveur de linsertion professionnelle des
personnes handicapées. Méme si celle-ci est em deilfond et j'y ferai référence. Il s’agit de
percevoir, comment le monde de la Réadaptatiorreben avec celui de la médecine physique qui
est en cours d’évolution ; comment les praticie@séficient, utilisent les évolutions des politiques
publiques en faveur des personnes handicapéeséme temps, les médecins participent au monde
social de la réadaptation dans lequel ceuvrent slesciations influentes, les caisses d’assurance
maladie, plusieurs ministéres et leur administratespective (santé publique, anciens combattants,
du travail et de la main d'ceuvre...). lls s’appuiéglement sur les courants européens pour
s'affirmer. Cependant, méme si un certain nombeaeteurs de terrain étaient acquis aux évolutions
réglementaires qui vont se dessiner apres WW2g¢ldegine physique semble devenue RRF du fait
d’une politique en sa faveur ; politique qui I'ssfituée tout en écartant de sa mission la mise en
ceuvre de réadaptation professionnelle. Elle sena aatant déterminée par ses modalités de
financement.

Je vais partir de quelques femmes et hommes clefsi@hde social de la réadaptation. Puis je
montrerai que les initiatives de terrain d’abordtolete nature ont tendance a converger, alors que

I’encadrement réglementaire les oblige a se dififéiez.

3.1. Les personnes clefs

Avant d’entrer dans le vif du sujet, sept persoitémiméritent d’étre présentées. Leur parcours et
leur inscription, dans les différentes arénes guéécris plus loin, me semblent emblématiques du
monde de la réadaptation : un homme politique, Rdberon ; deux hommes des administrations

centrales, Alfred Rosier et le Docteur Aujaleu yxieeprésentants d’associations, André Trannoy et
Suzanne Fouché ; deux professeurs de médecinertRobbré et Jacques Parisot. En ce qui

concerne l'assurance maladie, de nombreux nomgappent sans que je n’en repere, au point de
mon travail, un seul comme déterminant.

Robert Buron (1910-1973) est docteur en droit plbdié de sciences politiques ; lui-méme atteint
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de tuberculose osseuse a 17 ans. Il rejoint & 48Suranne Fouché et sera un des fondateurs de
Ladapt®®. Il en sera administrateur & partir de 1944. Suché le reconnait comme un « guide
clairvoyant et actif » pour la Ligue (Fouché, 1981 crée le Comité National de la Productivité
pour étudier les nouvelles méthodes de productrarallelement, en 1947, fut instituée par le
Ministére du travail, la Commission Interministisedu Reclassement des mutilés, invalides et
diminués physiques. Il est le créateur avec AlfRexdier de la revue Réadaptation en 1953. Il fait
partie du comité de pilotage de la revue, est gefs$i du comité de rédaction et y écrit
régulierement I'éditorial. Il est un homme politeyuéputé, maire, ministre des Finances du 20
janvier 1955 au 23 février 1955 ; ministre des atavpublics, des transports, du tourisme ; et entre
juin 1958 et janvier 1959 ; ministre plénipotengailes accords d'Evian.

Alfred Rosier est vice-président de 'UNEF, lorsgiaee au chémage des jeunes dipldmés «le
chdémage intellectuel », il fonde le BUS (bureawarsitaire de la Statistique et de documentation
scolaire et professionnelle) qui deviendra TONISHRréée la revue Réadaptation avec R. Buron,
et en devient le directeur-gérant. Il est directdaerla main d'ceuvre au Ministere du travail et
directeur du BUS ; en 1953, il propose a la comimissnterministérielle du reclassement des
diminués physiques, la création d'une associat#tifique de réinsertion de ces personnes, dans
I'esprit de I'organisme britannique REMPLOY. Il ast des artisans clef de la loi de 1957.

Docteur Eugéne Aujaleu (1904-1990) est médecirtairiti, Directeur Général de la santé publique
au Ministére de la santé publique et de la pomratie 1946 a 1964. Il apparait un fervent
défenseur de la rééducation fonctionnelle et déddaptation professionnelle. Il est souvent ptésen
aux commissions qui en débattent. Il prend paguli€rement pour soutenir leur développement,
lui-méme ou en son nom, lors des journées de lérBédn nationale des centres de postcure et de
rééducation fonctionnelle. Il est un acteur impatrigour le développement du centre de traitement
des séquelles de poliomyélite de Garches et potnatesformation du centre de convalescents a
Saint-Maurice en centre national de réadaptatiorecloit régulierement les uns et les autres (cf.
dans les différents dossiers du CAC les correspuetaou notes suite a une entrevue avec lui). A
la demande de Raymond Marcellin, il dirige (1964680I'INH et le transforme en INSERM.

André Trannoy (1907-1994) est professeur ; il ediret de poliomyélite aux quatre membres a
I'age de dix-huit ans. Il rencontre S. Fouché ppresa Il est nommé professeur a la faculté
d’Angers. Plus tard, il dirige la colonie de Sdiargeau (Fondation Delpech-Poidatz). Il est
fondateur en avril 1933 de |'Association des Pagdyde France (APF) dont il fut président

10 poyr le premier bureau de Ladapt en 1929, ilreptjeune pour siéger. Son pére Henri Buron, médedieprésente
(Fouché, 1981)
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jusqu'en 1979. Il met notamment en ceuvre un systene cordées » : réseau d'entraide entre
personnes handicapées, leur permettant un soutieneeprise en main collective, en dehors des
structures existantes de ['époque. L'associationil ca fondée avec quelques autres
poliomyélitiques, sera reconnue d'utilité publigunel1945. Il participe a la Fédération des centees d
postcure dont il sera un des Présidents. Il faittigpadu comité de rédaction de la revue
Réadaptation. Il participe ou son représentantiwerses commissions ministérielles.

Suzanne Fouché (1902-1989), atteinte de tubercoleseuse, assistante socidlecrée Ladapt en
1929 avec des médecins, assistantes socialesnpessmalades (Ligue pour I'adaptation au travalil
du diminué physiqué?. Il s’y développe des ateliers d’occupation tpéttique qui deviendront
des centres de réadaptation, 'un sera développ&edar Leroy prés de Rennes pour des jeunes
atteints de poliomyélite. Entre 1930 et 1936, #lldte avec R. Buron a la création d’associations
de malades dans les centres de $binelle participe & la création de la Fédération centres de
postcure, elle fera longtemps partie du bureae fElbmeut la rééducation fonctionnelle dans les
centres de postcure ; s'intéresse a la « méde@ria gersonne » a travers les Docteurs Tournier
(chirurgien) et Bergouignan (neurologue). Elle denses médecins réputés a siéger au conseil
d’administration de Ladapt dont André Grossiorde Ehit partie du comité de patronage et du
comité de rédaction de la revue Réadaptation. ddfé volontiers ; est en lien avec le mode des
lettres*: travaille réguliérement avec les médetihselle communique énormément et est une
personne influente auprés des politiques.

Professeur Robert Debré (1882-1978) est considénéme l'un des fondateurs de la pédiatrie
moderne. Robert Debré est associé au renouveallesséar de I'Institut national d'hygiéne (futur
INSERM) dont il sera le président de 1946 & 1964ada création des Centres hospitaliers
universitaires (CHU) avec la réforme hospitalo-ensitaire de 1958 qui porte son nom. Il est élu
membre de I'Académie des sciences en 1961. |l esthme de I'Académie nationale de médecine ;

Président du Conseil d’Administration du Centresinaitional de I'Enfance ; membre du conseil

11 « Ma thése d'assistante sociale concluait & l'ncgede rendre la scolarité accessible & I'enfamfirerie, pour que
ses valeurs intellectuelles compensent ses dédiesephysiques » (Fouché, 1981, p139) Elle écr f@d « Cas
sociaux, problémes humains » paru en 1941 ; « Hanque étes-vous ? » écrit en 1942, réédité au dzaea 1963

12| 'association ne revendique pas un combat au rianednaladie. Dés son origine, un cardiologue &st-v
président de Ladapt, le Dr René Giroux qui en 1@gait d’écrire un rapport sur I'adaptation au aibdes
cardiaques. (Fouché, 1981) Ladapt développe désesegpour d’autres infirmités que celles duestalierculose
osseuse. Par ailleurs, le libellé de I'associatiat I'accent, sur I'adaptation de la personne awaif, méme si
I'association milite activement pour I'adaptation iavail & ’homme.

13 En 1934, les associations sont regroupées ddféiération des associations des malades civilstigod 981)

114 En 1928, avec Ladapt, elle crée la revue « Veviela qui se veut un lien entre le monde des perss handicapées
et celui des Lettres.

15 Un article d’elle se trouve dans les Annales delenie physique (Fouché S., 1961) ; elle travaditpilierement
avec nombre de médecins aux disciplines trés disers

-54 -

Mémoire de Master 2 : Santé, Population, Politicgesales, EHESS
Marie-Odile Frattini



Dynamique de constitution de la Médecine Rééducatidréadaptation Fonctionnelles

d’Administration du centre de rééducation motriee Fbntainebleau (il sera déterminant pour la
nomination de M. Maury a la téte de ce centre) mim& du comité de patronage de la revue
Réadaptation. R. Debré, a I’Académie de médeciarde gle diagnostic et de traitement précoce de
la poliomyélite (Debré, Thieffry, 1946), il ceuvrarpllélement pour promouvoir des campagnes de
prévention de la poliomyélite (Debré, 1954).

Professeur Jacques Parisot (1882-1967) est nomofiéspeur agrégé a la faculté de médecine de
Nancy en 1913. Il devient responsable du servicetdieerculeux et du sanatorium. Il s’intéresse
alors a I'épidémiologie, la médecine préventivhygjiene, I'entourage professionnel et social. Il a
été témoin des actions de la Fondation Rockfeléredes deux guerres et ses moyens pour lutter
contre la tuberculose. En 1920, il participe arkation de I'Office d’hygiéne sociale. En 1922, il
cherche a étendre les principes développés audgtia tuberculose a d’autres fléaux sociaux. Il
tresse un réseau influent a l'articulation de lalewéne et du politique avec Léon Bernard et Robert
Debré. A partir de 1927, il milite au sein de I'angsation d’hygieéne de la société des nations ; il
fréquente le bureau international du travail. EBQ9il est a l'origine« du seul comité de
coordination ayant existé en France dans l'entrepdeguerres ».. . entente tripartite entre
fonctionnaires du département de Meurthe et Mosedlerésentants des syndicats médicaux et de
I'Union départementale des Caisses d’assuranceales®dMontés, 198%%. En 1942, il crée la

« Commission de reclassement des diminués physigua&c la caisse régionale de sécurité
sociale qui en assure le secrétariat et le sepsgehotechnique assurant I'orientation. En 1945, il
est cofondateur de 'OMS. Il est de ce fait, unesbateur privilégié des tendances au niveau
international. Il milite pour I'ordonnance de 1%tBant la sécurité sociale. En 1949, il est éliedoy
de la faculté de médecine de Nancy. Il est en 1fateur de l'institut de Réhabilitation des
Diminués Physiques. (André, Xénard, Meyer, 2604l fait partie du comité de patronage de la

revue Réadaptation au moment ou il est PrésideP®S (autours de 1960).

Bien d’autres personnes font partie de ces résdanxcertain nombre d’entre eux semblent se
situer comme des experts, notamment les médedingré Grossiord, Robert Merle d’Aubigné,

Marc Maury®®.. Les sept personnalités présentées sont & Ikticn du politique, du

116 Montes, 1989, p220
17 a courte présentation de Jacques Parisot egt desaette derniére référence, hormis linformatssnie du travail
de Montés.

Par exemple, Maury écrit sur le conseil du servterientation de 'APF, un mémoire sur ['orientatio
professionnelle des enfants paralysés. Il propdsersks actions a promouvoir allant de I'accessibilles locaux,
accompagnement individualisé, mobilisation des ignsenents, politique de santé publique pour letanaént, la
réadaptation et la scolarisation des enfants. E52,1B remet le mémoire sur I'orientation des emsaparalysés au
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professionnel et des associations. Elles sont éngaiea I'articulation de plusieurs pathologies qui
ont des conséquences motrices et tous sont enalien des réseaux internationdix Elles
défendent et développent leurs theses grace auemmant de la réadaptation en France et au niveau
international. Au stade du travail, je les ai ré&eéra I'oeuvre au sein de plusieurs arénes qui
coexistent et comme promoteurs ou acteurs influgmtdéveloppement de services sur I'ensemble
de la filiére allant des soins de rééducation préca l'insertion sociale ordinaire ou dans les

secteurs dits protégés.

3.2. Une convergence de vue des promoteurs

Apres le premier chapitre centré sur les pratiquésicales au sein des établissements médicaux
civils, il importe de rappeler 'importance de [tiative privée par les Fondations et associatibas
personnes concernées au bénéfice des personnedemalafirmes afin de développer leurs
compétences et leur insertion socidleEn ce qui concerne la thérapie occupationnelldaet
formation scolaire et professionnelle, ce sontkesociations qui les développent en sus des centres
du Ministére des anciens combattafits_es associations d’anciens combattants revendicpeu

ou pas une réinsertion professionnelle (Prost, ¥87Dorland, 1996) alors que les mutilés de
travail en feront un axe important de leur poligtfd Les autres fondations ou associations de
malades, infirmes, diminués physiques, paralysésnt tses actives. Dés 1928, S. Fouché est parmi
les plus militante$*, personnellement puis avec Ladapt. Il y a, comoe e développement de
tout le secteur sanitaire et social de I'époquenatebreux dons et legs au bénéfice de telle oe tell

catégorie de population. Des personnes dédienttdenps et leur richesse a une cause comme, en

directeur du centre de I'enfance qui le remet &PDebré. Le mémoire et Marc Maury sont ainsi remués par le

Professeur R. Debré (Maury, 2002).

119 Certains feraient aussi partie de la mouvance déatechrétienne, d’autres des francs-magcons @ais jour, j'ai
peu de certitudes sur les faits et peu d’élémemis percevoir comment ses appartenances ont iriuken
dynamique de la réadaptation.

120 je laisse de c6té, dans mon propos, le sectewiéieients sensoriels qui a été promoteur en léémea Cependant,
je ne repére pas les arenes communes entre carsettelui du handicap moteur. J'identifie : pijres généraux
communs qui les animent ; participation a la méeveie Réadaptation mais au sein de numéros ouaberti
différents ; et le dipldme de masseur institué gesimalvoyants et aveugles.

121 oi du 2 janvier 1918 qui crée les centres deuéétion professionnelle pour les anciens combattaintOffice

national des mutilés et réformés de guerre

1221 eur combat est d’abord sur le terrain des peission

12 Une des premiéres victoires de le FNMIT (Fédénatiationale des mutilés et invalides du travail)l@$oi du 5 mai

1924 qui autorise I'entrée des mutilés du travaiisiles écoles de rééducation des mutilés de gueefgendant, les

soins restent payants pour les mutilés du travail.

124 communication de S. Fouché a la premiére conférariernationale du service social, Paris 5 awiligj 1928,
Actes du congrés, Volume Il
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1919, Mme Ellen PoidatZ qui ouvre la colonie de Saint-Fargeau pour assesetraitements et la
scolarité des enfants atteints de poliomyélite.réenes deux guerres, les initiatives sont
nombreuses. La Fondation « L'aide aux enfants pe¢al» ouvre une consultation médicale. En
1926, la création du mouvement Auxilia faciliteréansertion des malades dans la vie active aprés
leur séjour hospitalier. A partir de 1929, Ladaptecdes centres pour adultes et pour les enfants
infirmes, 7 établissements sont dénombrés en ¥8B8%8¢eture de tous les ateliers pendant la guerre,
17 en 1959. Entre 1930 et 1933, le village de Glrfondé par Albert Delsuc (secrétaire général
Fédération Nationale des Blessés du poumon et @idaux) se veut undéransition entre le

sanatorium et le travail. Les médecins phtisiolegaecompagnent le mouvement du retour a
I'emploi tout en étant prudents du fait de l'augtation du chémage a partir surtout de 1932
(Montes, 1989). En 1933, 'APF, créée par Andrénfiy, développe progressivement services et
établissements au bénéfice des paralysés. Cesdaixous plus ou moins médicalisésSaint-
Fargeau, Mme Poidatz est alors secondée par ledlel, orthopédiste et la Dr Champtassin
utilisant matériel de mécanothérapie et de marblaas I'établissement de la Roseraie a Aix-les-
Bains (géré par 'APF), aux 40 jeunes paralysés assurés gymnastique et mécanothérapie avec
adjonction de cure thermale. L'aide aux enfantalyaés« outre des consultations régulieres du
neurologiste, des consultations en commun, a jéterchiné pour examens et décisions, de tous les
participants précités au travail en équipe. La sasulisables les traitements de massage,
gymnastique, mécanothérapie, rééducation motrio¢ g&nérale que centrée sur la manualité et
sur la parole, physiothérapie, chirurgie orthopéaégdans ses applications(bournay, 1954). Les
exemples peuvent étre multipliés. Le panel va Ol&sements trés médicalisés et des appels
ponctuels aux professions de santé : appel quotalix médecins ou auxiliaires médicaux et avec
un plateau technique de rééducation, d’hydrothérapilectrothérapie important notamment pour
les enfants ; ou soins ou expertise médicale etnpédicale d’intensité variable pour les adultes.
Tous les centres, gérés par les promoteurs pragsmciatifs ou au titre d’'une fondation (ce, en
dehors des établissements sanitaires) dévelopgpent,des moyens trés variés, ce qui sera nommeé
plus tard rééducation au coté d’'un enseignemela ftrmation professionnelle. lls ne disent pas
« faire de la rééducation ». lls répondent a l'ofifedu développement psychomoteur de I'enfant
malade, infirme et a celui de son éducation losss#gours en dehors de la famille. Pour les enfants
et adultes, il s'agit de rééduquer les capacités fs gestes de la vie quotidienne, de faciliger |
mobilité maximale, de soutenir 'apprentissage skmirs scolaires et professionnels et de certains

gestes adaptés au travail. Les noms donnés a pdeeseet établissements témoignent de leur

125 Elle léguera sa Fondation & I'APF
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hétérogénéité et de I'absence de cadre juridigeistieicturant®®. Tous les établissements ont en
commun des durées de séjour assez longues parrrappelle des services d’hospitalisation.
Chaque création ou groupe de création est singul@r répond a des besoins percus en
complémentarité d’un « armement sanitaire déficiepbur les personnes malades chroniques ou
handicapées. A partir de 1935, les assurances lemakeviennent promoteurs«les Unions
régionales pourront également aprés avis des Mingst de la santé publique et du travail, utiliser
leurs ressources a créer des ceuvres de préventi@iapmement sanitaire telles que : ceuvres de
maternité et d'enfance; dispensaires et établissgm d’hygiene et de prophylaxie sociale ;
colonies de vacances, établissements de cure,@@nas ; maisons de convalescence, de repos et
de postcure. %’ Plusieurs projets issus de cette mission confiseuaions régionales sont arrétés
par WW2. Ladapt crée un centre a Valence en 194dst reconnu pour la premiére fois centre de
postcure, en 1944, par circulaire du gouvernemen¥idhy (Fouché, 1981). L'enjeu est de taille.
Etre agréé «centre de postcure » ouvre au finantgpae les assurances sociales. Aprés la guerre,
les réalisations seront de plus en plus nombre&sablissements de soins comme centres gérés par
les associations se développent parallélement oiotement. Les mots utilisés pour caractériser
ce qui est réalisé ici ou la changent au coursethps et en fonction des supports d’édition ou des
lieux de communication. Juste aprés guerre, lexnigsl parlent de médecine physique. Plus tard a
partir des années 1950-55, ils insistent sur régthug rééducation fonctionnelle ou réadaptation
fonctionnelle essentiellement au sein du milieu icedet toujours de réadaptation tout seule ou
accolé a fonctionnelle ou médicale, quand ils seest & un niveau politique. Les associations, la
direction de l'action sociale parlent longtempsrééducation ou de réadaptation pour les mémes
objets. Apres WW?2, la diversité des initiativesvpas et hospitalieres semblent converger vers une
ligne commune. Ladapt, en 1951, ouvre son prengatre de rééducation fonctionnelle & Saint-
Cloud.« ... je pensais que cette étape médicale n'enteaitdqans la vocation propre de la Ligue et
jattendais que d’autres I'assument ... mais en vaar, en 1950, il n’y avait en France qu’un
nombre infime d'établissements et de services al@&s [...] De sorte qu’arrivaient dans nos
centres des infirmes, aux articulations bloquées, musculatures atrophiées, aux amputations mal
appareillées qui réduisaient considérablement leossibilité d'activité> (Fouché, 198%. Entre
1945 et 1960, I'assurance maladie développe un mminséquent de centres d’orthopédie, de

rééducation motrice, de réhabilitation des infirmesteurs... lIs peuvent, comme a Nancy, aller de

128 Colonie, village, villa, maison de cure, atelidisccupation thérapeutique, ceuvre pour le proguésain aux
blessés ou aux gargons infirmes..., centre héliomatalier de ré entrainement a I'effort, centredd@ation pour
enfants invalides, centre de réadaptation foncgtlencentre de formation professionnelle, ceng@astcure...

127 Extrait du décret loi du 28-10-1935

128 Fouché, 1981, p188-189
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la rééducation en service d’aigus a la réadaptatiofessionnelle. Les initiatives médicales, comme
nous l'avons vu, se développent et integrent dams\isée I'objectif d'insertion sociale. Certaines
fondations sont léguées aux hopitaux avec leulssafians qui comportent trés souvent un volet
éducatif, rééducatif, de formation scolaire ou gssfonnelle. Croix Rouge frangaise, Mouvements
mutualistes s’engagent dans le développement aacleat de centres de repos, convalescence,

rééducation.

Au niveau collectif, la Fédération des centres detqure, créée en 1944, accole a son nom la
rééducation fonctionnelle en 1951. Les combatsadeédération seront nombreux. Chaque année
un théme est retenu et des voeux émis auprés destdviis concern&S. La Fédération reste
cecumeénique, elle défend rééducation fonctionnekbeqee, centre de rééducation fonctionnelle,
réadaptation professionnelle, ateliers protégés.teemes utilisés ne sont pas toujours clairs pour
savoir de quoi chacun parle exactement. Elle pridnéormation des médecins et des autres
catégories professionnelles impliquées. Elle mifiteur les droits des personnes. Elle salue les
avancées dans les financements. Au-dela des coroatiomis et des souhaits prononceés, le congrées
annuel fait se rencontrer un panel composite dmstampliqués. Rien ne laisse percevoir de vives
controverses. La revue Réadaptation et les bioggagiomme celle de M. Maury et S. Fouché en
témoignent. Les revues médicales restent partremiént silencieuses sur les liens des médecins de
RRF avec les associations et les politiques (Unlade S. Fouché dans les Annales de médecine
physique). Par contre, tous militent pour le dépplment d’'une continuité de prise en charge
allant de I'nopital a la vie ordinaire avec l'ingen professionnelle comme indicateur majeur de
succes. lls prénent tous des prises en chargeeqdésalent progressivement de I'hdpital pour se
fondre vers la vie ordinaire. Médecins, associapifsitiques revendiquent la place des personnes
handicapés dans la cité, le monde du travail massiaau sein de la médecine. lls défendent

I'’évolution de la médecine « moderne ». S. Foucltésesse a la médecine centrée sur la

129 1958 : x1IP™ congrés, Postcure et rééducation avec une comatiomod’A. Grossiord sur Postcure et infirmité

motrice et une de H. Revol sur la rééducation estgpoe des tuberculeux pulmonaires. Les deux mésigecdnent des
services pour tous les infirmes et une prise engeheontinue des soins aigus a I'insertion so@alerofessionnelle. lls
mentionnent leur expérience, les points de buttdanque de centres de rééducation ; insuffisatitaiation entre le
centre de rééducation et la postcure, absencefamisation des droits

1959 : XIV¥™ congreés, « L'emploi protégé » avec une commurtinaiir 'emploi protégé a I'étranger

1964 : XVIII*™ congrés, « Les travailleurs handicapés et emplsyeu

1965 : XIX™congrés, « Les cardiaques dans la vie »

1966 : XX¥™ congreés, « La réadaptation des victimes d’acciddnttravail » va de la législation, l'importance id
rééducation fonctionnelle précoce, I'appareillagepré-orientation, la rééducation professionnédis, réalisations de
I'assurance maladie, les actions des associations...
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personne. R. Buron envisage une forme de devaiprofpie :« La médecine moderne a compris
heureusement que pour soigner le malade efficaceniefallait le soigner dans sa totalité et
notamment en lui redonnant le go(t de vivre. A egod du médecin correspond un devoir
similaire de la part de I'handicapé. [..(]l évoque les paroles d’'un aml§ ne sais si c’est un bien
pour moi de guérir ou de ne pas guérir, mais ce jgugais c'est que mon devoir a moi, c’est de
lutter, c’est cela le probléme : vouloir vivre*$Les discours et les actions issues des différentes
parties convergent. Les besoins sont importantErdace est en pleine reconstruction, I'argent se
trouve en Franc¢é et pour certaines actions au niveau europ@ehes initiatives peuvent étre
nombreuses. Elles trouvent un nouvel élan au mondenta politique de reconversion des
sanatoriums (1965-1978).

Aux Etats-Unis, Gritzler et Arluké® décrivent une compétition entre le monde des
physiothérapeutes et celui de la réadaptation gsafenelle pour prendre le pouvoir sur le secteur
qui deviendra la médecine physique et de réadaptdtie conflit sera tranché ptre Vocational
Rehabilitation Lawen 1920 qui sépare clairement les deux domainegé\rigleterre, les deux sont
couplés (Litch, 1958). En France, il semble quedifférents secteurs d’activité s’appuient 'un sur
I'autre pour renforcer leur légitimité et leur inéince. Les associations gérant centres de formation
scolaire ou professionnelle y incluent la réédurafionctionnelle ou demande a ce qu’elle soit
développée allleurs. Les projets des médecins deom®e physique, notamment ceux en lien avec
la sécurité sociale, vont jusqu’a la réadaptatioofgssionnelle. Tous participent a la grande
ambition de faciliter linsertion sociale et profgnnelle des infirmes. Les commissions
ministérielles et interministérielles, la Fédératides centres de postcure, la Revue Réadaptation,
les arénes européennes créent, par les femmes lebemes qui y participent, un monde social
influent. Pourtant, dans le méme temps, entre 151060, les textes législatifs et les modes de
financement séparent deux espaces : I'un lié adldecine et aux établissements de soins ; l'autre
lié au monde social et de I'entreprise ordinaire pyatégée. Les établissements de soins, qui

avaient a peine intégrée, n'auront plus comme siois de développer la réadaptation

130 « Le trentenaire de la Ligue pour I'adaptationdiminué physique au travail a été célébré aved adraris »,
Réadaptation1959, n°63, p33-36

131 |_es hopitaux bénéficient des plans de reconstmit de lutte contre le chémage. Les créationsfsmmcées
environ 1/3 par I'’Assurance Maladie, 1/3 Etat & Cbllectivités locales

132 pour former les équipes de réadaptation, il essipte de faire appel au Fonds social européeicléait25 du
Traité) et a la Banque européenne d'investisselaetitle 130 du traité) (Waghemacker, 1965b)

133 Gritzler, Arlucke, 1985, P48-52
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professionnel®. La rééducation fonctionnelle, devenue obligatiorsystéme de santé francais, a

toute Iégitimité pour s'y développer.

3.3. Des textes |égislatifs incitatifs et différenc  iateurs

Est-il possible de comprendre ce qui s’est passs diss années décisives d'apres WW2 ? Au
niveau national, aprés 1945, la question du reetasat des personnes handicapées est a 'agenda
politique. Aprés les ordonnances de 1945 concertargécurité sociale, la reconstruction, la
modernisation et I'encadrement du systéme de $eissnt tout autant. L'assurance maladie, acteur
clef s’il en est, du systéme de soins, est aloeeégent présente sur le terrain dit « de la main
d’'ceuvre ». Le code de la sécurité identifie enfé5let 1947 deux secteurs d’activité distincts, en
termes de financement, qui sont celui de la réatiapt médicale et celui de la rééducation
professionnelle.

Avant la guerre, I'assistance médicale gratuitefinance pas les frais liés a la réadaptation au
travail. Un prix de journée est accordé, dans eesres, pour les soins. Ladapt, en s’appuyantesur |
Loi de prévention du chémage du 6 mai 1939, demanae que les malades des centres de
formation soient reconnus comme « chdmeurs en l@gye. Une convention est alors signée entre
le Ministére du travail et Ladapt. En 1944, le gennement de Vichy’ reconnait les centres de

« réentrainement au travail » pour les malades awmes centres de postcure financés par les
assurances sociales. La Loi du 30 octobre 194&ialffe le financement de la rééducation
fonctionnelle et de la rééducation professionngile la sécurité sociale en matiére d’accidents du
travail et de maladies professionnelles ; permgtraalades de recevoir une indemnité journaliere
dans la phase de réadaptation et ce, sous corgiifioma rééducation fonctionnelle et rééducation
professionnelle sont mentionnées comme deux étigtsctes avec établissements spécifiques. De

méme, en application de I'ordonnance du 19 oct@Bsb, la réhabilitation en matiere d’assurance

134 es traces de cette I'histoire persistent encamemme I'établissement de postcure psychiatriqeeBirds, créé
par la MSA, prés de Nantes qui a toujours deseatetie réadaptation professionnelle ; établissefimamtcé par
I'assurance maladie et la vente de ses productions.

1353, Fouché en est un acteur déterminant en alaobntrer des membres du gouvernement de Vichp48. Elle
présente alors une étude concernant 200 jeunes fdlAlors qu’avant la guerre, les statistiquesadsurances
sociales faisaient apparaitre 72% de rechuteslebéaberculeux pulmonaires, nous en étions a 128gné la
gravité des cas qui nous étaient confiés » (Foudl, p161)

136 pendant la réadaptation fonctionnelle, la victardroit & I'indemnité journaliére. Selon l'articld3 du Code de
Sécurité sociale, « le bénéficiaire est tenu depsenettre aux traitements et mesure de toute npteserits dans
les dispositions prévues a l'article 441 et parle®rités sanitaires compétentes ; de se sounaettreisites
médicales et contrdles organisés par les caiskes’abstenir de toute activité non autorisée cabanplir les
exercices ou travaux prescrits en vue de favosaeééducation et son reclassement professionngBerlioz,
Girond, 1959)
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sociale pour les travailleurs et leur famille esttaurée : la réadaptation fonctionnelle n’est pas
mentionnée en tant que telle, mais elle entre tEnslispositions générales de la couverture des
frais des soins. La rééducation professionnellend@ades et invalides est accordée, au méme titre

que pour les accidentés du travail, par décretdduih 1947 et décret du 27 juin 1955.

En suivant le travail des commissions et le contdes rapports et textes législatifs, on voit
I'expression de discours communs, et parallélem&ffirmation d’activités différentes les unes

relevant du systéme social et professionnel, leegauelevant du systeme sanitaire.

La Loi de 1957 concernant le reclassement des perso  nnes handicapées crée
des dispositifs spécifiques
La commission interministérielle pour la réadaptatiprofessionnelld’ est, par construction,

centrée sur le travail. L'extrait suivant témoigtes arguments mobilisés en faveur du reclassement
professionnel des personnes handicapées entredl 9466.« La société ne peut plus se contenter
d’assurer la guérison médicale de ses membres hapéds et de leur verser ensuite une petite
pension. Car le diminué physique dont le moraldégh atteint par I'accident ou la maladie, ne
pourra gu’exceptionnellement surmonter seul leaitléhces de sa volonté ainsi que les difficultés
qu'il rencontrera dans la recherche d'un emploi. I®in veut éviter la déchéance morale et
matérielle si fréquente et si compréhensible chezsujet dont la capacité de travail a été
amoindrie, il est indispensable que lui (soit) agipe une aide qui doit se matérialiser par un
véritable reclassement social et économique Cet mje& ce prix que des milliers de diminués
physiques pourront retrouver une vie a peu présmabe et en tout cas meilleure. lls cesseront
d’étre, en méme temps que des diminués physiques, diminués sociaux. La situation

démographique de la France exige d’autre part quie r&cupérée au profit de I'économie, pour le

137 Fait suite au Comité technique pour la rééducatiofiessionnelle des mutilés, invalides et défisidnctobre 1947).
Est créé par arrété du 17 mai 1948. Est composé de
- Au titre des administrations : 2 représentantsnihistere du travail et de la sécurité socialelyZninistére de la
santé et de la population ; 2 du ministére deseasatombattants et victimes de guerre ; 2 du rdirgsie I'agriculture
- Au titre des groupements de mutilés, invalidedimtinués physiques (8 représentants) : Fédérattionale des
anciens grands malades et invalides civils, Fédérattionale de la lutte antituberculeuse, Féd®ratationale des
malades, Ligue pour 'adaptation au travail desidirés physiques, Fédération nationale des blesspsuimon,
Association des Paralysés de France, Fédérati@mnabeg des mutilés et invalides du travail, Fédénanationale des
invalides civils.
- Confédérations syndicales : 2 représentants @&Ig, 2 FO, 1 CFTC, 4 du conseil national du patdrancais, 1 de
la confédération générale de I'agriculture, 1 dedafédération générale des cadres, 1 confédém¢istravailleurs
intellectuels
- 26 personnalités s’attachant a la réadaptatiofegsionnelle des mutilés, invalides et diminuégsjgiues : aucun
« grand » de la rééducation fonctionnelle, 6 médesur 26 personnalités.
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développement de la production, une partie de linrdaeuvre inutilisée que représente la masse
des diminués physiques.**%

Pourtant, au cours des séances, apparait un Biatiiesce qui est supposé étre la guérison médicale
et la possibilité d’une réadaptation professiormdin 1951, aprés le séjour aux Etats-Unis d’'une
mission francaise (auxquelles participent R. BuedbrA. Rozier) pour I'étude de la réhabilitation
des diminués physiqués Monsieur Frezouls, directeur adjoint de la maimuhre, conclut que
pour gu’en France des résultats similaires a cetont été obtenus aux Etats-Unis puissent étre
acquis, il faut préalablement envisager quatreigis de notre systeme dont 'une concerne les
hopitaux*’: « La modification de certains services hospitaligus dans leur organisation actuelle,

se prétent mal aux soins rapides et spéciaux guolivient de dispenser a certaines catégories de
malades, tels les traumatisés dont il convientrdegnir I'ankylose. Il faudrait également que dans
le domaine de la prothése des sacrifices plus sda&sent consentis et que les appareillages soient
adaptés d’'une fagon plus logique aux taches requdes diminués, réhabilités fonctionnellement. »
Des notes, rapports, €léments du débat viendrerterdps a autre, rappeler la nécessité de modifier
les soins hospitaliers, de s’appuyer sur I'expertigédicale et psychotechnique pour orienter les
personnes et de revoir les questions d’appareillageapport™ du Docteur Valton, 1955, insiste
sur I'ensemble de la filiere de la prise en chadgla prévention, aux soins, a la réadaptation
sociale. Il souligne la nécessité de rééducatiénqme dans les services d'orthopédie, une meilleure
articulation entre les hospitaliers et les servidesspécialisés de la main-d’ceuvre, la nécessité
d’avoir des services de rééducation distincts dex ckes convalescents : mieux équipés, avec des
regles de fonctionnement différentes facilitant $esties de plus de 48 heures, I'importance de
développer I'appareillage. Il est difficile de savoomment ses souhaits ont été repris au sein des
textes en matiére de réadaptation médicale. Cepentlaque fois que ces questions sont abordées,
il est dit qu'au-dela de ce qui est a faire en &smd'insertion professionnelle stricto sensu, la
rééducation en établissement de santé et I'acckappareillage sont & développer. Ensuite la

commission interministérielle a été focalisée suptéparation de la loi de 1957 et les soins ont

138 Réunion du 11 juin 1951, « Etat actuel de la darstu reclassement des déficients » exposé desN Renaudie,

Administrateur civil au Ministére du Travail.

139 Mission composée de 12 membres : 4 des servicemtratifs ; 5 du corps médical ; 1 spécialists duestions de
prothése ; 1 représentant de la CP centrale dei8Physiothérapeute.

140 es trois autres sont : la constitution d’un oiigare central pour mettre au point un plan généealétabilitation
des déficients et contrbler les opérations ; laheeche de ressources nouvelles: budget génénadigel des
collectivités locales ; dons privés ; Enfin, il d8mque « dans le domaine patronal, il convienndéelopper I'esprit
de compréhension humaine des employeurs, de lenartter de rechercher des taches susceptibles d#ifiges a
des diminués physiques».et d’adapter certains postes de travail.

141yalton, R., Médecin inspecteur du travail et denkin d’ceuvre de Iaé’fecirconscription, 1955, Aspects médicaux
du placement des infirmes moteurs. Note pour les€ibsupérieur du travail et de la main d’ceuvre.
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disparu des préoccupations et des débats. Progressit, la réadaptation professionnelle est
devenue un objet en soi qui a été traité en taattgluavec ses dispositifs spécifiques et ce au sei
d’'une cohérence d’'un texte de loi. Les commissiingentation professionnelle, sur le modéle de
celle mise en place & Nancy en 1Y42par Jacques Parisot et I'assurance maladie, sont
généralisées. Le 5 mars 1957, dans le rapport deelita Delabié®® trois étapes de réadaptation
sont retenues: les soins avec la réadaptationtibfomelle et le réentrainement a Ieffort;
l'acquisition et le développement des qualités gseionnelles ; I'emploi ou le ré-emploi. Les
étapes sont affirmées comme le revendiquent lesiactle terrain. Cependant & aucun moment, en
parcourant rapidement les comptes-rendus des caiomss ou a la lecture de Réadaptation, je n’ai
pas repéré de revendication claire des acteurgrdat, des associations représentatives ou des
syndicats, pour que le secteur de la réadaptatiofegsionnelle devienne un secteur indépendant
des autres services soignant ou accompagnant igsnpes handicapées. Seules les références au
systéme américain peuvent aller dans ce sens, etiass étaient souvent contrebalancées par des
références au systéme anglais. L'autre élémemnauiait aller dans le sens d’un secteur spécifique
concerne la formation de professionnels dédiéss Maistade de ma recherche, il n'y rien de plus.
Pour affirmer ce résultat, 'analyse des archives dssociations, de leur communiqué de presse

reste a faire et I'ensemble des documents prépkr&ni de 1957 seraient a explorer plus finement.

La réadaptation médicale s'impose par circulaires e  t décrets
Du cd6té de la Direction Générale de la Santé publites commissions sont plus nombreuses. Le

conseil supérieur des hopitaux (1947), le conseitmanent d’hygiéne sociale et notamment la
commission du rhumatisme (1945), la Commissionéaelaptation médicadf¥(1960) abordent les
guestions de rééducation et réadaptation. Puisrtanission consultative médicale d’appareillage
et de réadaptation (1961), sous I'égide du Minésties anciens combattants et victimes de guerre,
est instituée. Les ordonnances et arrétés les nmtese succeédent dés 1950 (cf. encadré 4). La

pression de la sécurité sociale apparait déterr@npour deux raisons. Premierement, elle est

142 EJle s"appelait en 1942 « Commission de Reclasaen®s Valeurs Humaines Réduites », puis « Comomishs
Reclassement des Diminués Physiques » (Réadapta#iba, n°7, p45)

143 Madame Marcelle Delabie, Rapport n°457 au Comeia République. 5 mars 1957.

144 Créée par arrété du 15 octobre 1959, paru au d@déeembre 1959. Est composée de :

- membres de droit : directeur général de la pdjmnaet de I'entraide au ministére de la santéigukel et de la
population ; directeur général de la sécurité $e@a ministére du travail ; médecin représentariadédération
nationale des organismes de sécurité socialelg(mueprésentant)

- 24 membres désignés en raison de leur compépamntieuliere : Drs Fevre, Merle d’Aubigné, GaroBpsset, de
Seze, Bourliéres, Aubin, Leroy, Pierquin, Thieff@rossiord, Tardieu, Hindermeyer, Benassy, FollmmMelletier,
Maury, Lescceur, Cahusac, Polge ; deux directetn&pitaux, Mrs Vatier et Cultru ; deux assistantsaes,
Mmes Roche et Nouel (cf. en annexe leur foncticace)
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promotrice d'établissement aprés accord du Mirgstkr la santé publique et de la population. O

dernier ne comprend pas toujours la politique diéérdntes caisses régionales et cherche a se

rce

faire

une doctrine. Deuxiemement, la sécurité socialanfie les soins, elle a, elle-méme, besoin de

criteres pour ses décisions d’agrément des étabimsts et ceux-ci doivent étre validés par le

Ministére.

Encadré 4 : Liste des textes réglementaires concemt la rééducation et la réadaptation entre
1945 et 1963°

- L'article 15 du décret 50-134, du 30 janvier 19fflige chaque établissement hospitalie

ra

organiser un service de réadaptation fonctionnelle,a défaut, a diriger ses infirmes sur un autre

centre de réadaptation, public ou privé, avec leifjaeconclu un accord a cet effet.
- Arrété du 29 septembre 1953 (JO du 18 octobre3Y1fi%e la procédure et les conditions pg
qu'un centre de rééducation fonctionnelle soit necb comme pertinent par le Ministé
(opportunité).
- L'annexe XXIl du décret n°56-284 du 9 mars 1996 (du 25 mars 1956) fixe les conditig
techniques que doivent remplir les établissememtsréhdaptation fonctionnelle pour obte
I'agrément des organismes de sécurité socialendieraent).

- Loin°57-1223 du 23 novembre 1957 sur le reelasnt des travailleurs handicapés.

- Ordonnance du 11 décembre 1958 portant réformdadégislation hospitaliere prévoit

réadaptation fonctionnelle parmi les attributioasentielles des hopitaux.

En application de cette loi, un décret du 3 ao®9lSrescrit I'obligation pour tout centre hospial
départemental et pour tout centre hospitalier réiode disposer de services de réadapta
fonctionnelle.

- Arrété du 15 octobre 1959 (JO du 4 décembre)tiresune commission chargée d’étudier
problémes de réadaptation médicale (compositiceneexe 2)

- Circulaire du 17 février 1960 relative a la réatdéion médicale (non parue au JO) du Ministre
la santé publique et de la population. Elle défmithamp d’application de la réadaptation médi
(catégories justiciables des méthodes de réadaptatiombre de personnes justiciables
traitements de réadaptation médicale), définitiea drganismes nécessaires pour mettre en d
les méthodes de réadaptation (la réadaptation uwtadsablissement de soins, la réadaptation [
hospitaliére).

- JO du 28 décembre 1960, liste des actes médmanoernant la médecine physique ne pou
étre pratiqués que par des médecins ou pouvantpéatgués également par des auxiliai
médicaux.

- Arrété du 18 octobre 1961 instituant une comnaissionsultative médicale d’appareillage et
réadaptation. Ministére des anciens combattantstanes de guerre.

- Décret n°62-881 du 26 juillet 1962 portant regéend’administration de la loi de 1957.
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- Circulaire du 28 mai 1963 précise la circulaiteld février 1960 sur la réadaptation médicale.

Dés 1946, la sécurité sociale a dans ses missierfsancer la rééducation fonctionnelle et

la

réadaptation professionnelle. En 1947, Le Minidda santé via le Dr Aujaleu, demande a I'AP de

145 Je n'ai pas encore retrouvé tous les textes aiginCertaines données sont de deuxiéme main.
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Paris de créer un centre de traitements de ségudglg@oliomyélite & Garches. En 1950, un décret
oblige chaque établissement hospitalier a organiseservice de réadaptation fonctionnelle, ou, a
défaut, a diriger ses infirmes sur un autre cedéreééadaptation, public ou privé, avec lequel il a
conclu un accord & cet effet. Je n'ai pas eu aaugsarchive¥'® qui me permettront de peut-étre
mieux comprendre comment cela s'est inscrit dars décisions. Toujours est-il que la
« réadaptation fonctionnelle » entre de maniérégatdire a I'hdpital par décret alors que les
médecins de médecine physique n'ont plus, a I'éppau société savante, ni syndicat, ni revue
spécialisée. Chirurgiens, rhumatologues, Direceirla DGS et sécurité sociale semblent les

acteurs clefs.

A partir de 1935, comme nous l'avons vu les assigmrsociales développent avec des acteurs
locaux des projets pour combler les lacunes diesystde soins. La prise en charge des infirmes,
vieillards, tuberculeux et la prévention materneliénfantile sont au coeur des actions entreprises.
La guerre arréte les projets qui sont repris et lonombre est amplifié aprés 1945. Chaque caisse
régionale a sa propre politique. En ce qui concézaecentres de rééducation, la sécurité sociale
développe des projets qui aboutissent en plusiaonges a des centres d’orthopédie comme a
Marseille, des centres de rhumatologie comme Lar TeuGassié pour les enfants rhumatisants
cardiaques, et des centres polyvalents comme a yi4ndrontainebleau... Ces centres
correspondent a des « modeéles » au sein du mondkcahgé soit le modéle d'une filiere
orthopédique ou rhumatologique allant des soinsisa@y la réadaptation sociale, soit le modele
transversal des centres de rééducation pouvangidizates populations variées en lien avec divers
spécialistes. Le sous-directeur de I'hygieéne puldigt des hépitaux, écrit le 14 octobre 1949 une
note a l'attention du Directeur général de I'hygépublique et des hopitaux<Jai I'honneur
d'appeler votre attention sur l'intérét qu'il autad faire étudier par le Conseil supérieur des
Hoépitaux l'importante question des centres de tratmogie. « Cette question est en effet, l'une des
plus controversée a I'heure actuelle et des diffisuparfois élevées entre les caisses régionaes d
sécurité sociale et les services départementaudadeanté au sujet de la définition, de la

consistance du role des centres de traumatologie.Le Conseil des hopitatll est saisi

146 pemande de dérogation en cours
147 projet qui au départ devait étre un centre d’gréitie et que les chirurgiens ont refusé

8 séance du 28 juin 1949, Séance d'installation
- Membres polyvalents : Le directeur Général dggidne publique et des hdpitaux, Dr Cavaillon jRrésident du
comité des inspecteurs généraux de la santé, MnFigJn administrateur civil du ministére de lanféa Mr
Chassagnot ; Un médecin du Ministéere de la sant8oidle ;
- Section médico-technique : Un inspecteur gérdigdh santé médecin, Dr Olieu ; académie de méeeBinHenri
Benard ; académie de chirurgie, Dr Menegaux ; Fraimilté de médecine, Pr Mollaret ; Ordre Natiatesl médecins,
Dr Lafitte ; confédération des syndicats médic&mdViarquis ; Syndicat national des médecins, cbiems, et
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immédiatement, lors de sa deuxiéme séance de donetment. |l entend pendant I'année 1950 les
orthopédistes, Drs Merle d'Aubigné, Miraillie, Paelni, Gosset, et Dr René Caiffét Le conseil
n'émet pas de veeux. En paralléle, les rhumatolggagessein de la commission du rhumatisme
demande le développement de centres de convalesgeut les enfants atteints de rhumatisme
articulaire aigus (séance de mai 1949) et/ou desopees atteintes de polyarthrites évolutives
(séance d’octobre 1949). Parallelement, le déaétab0 est voté. |l faut attendre 1952, pour revoir
le dossier au Conseil des hopitaux avec le ragmMr Vatier, directeur de Garches. Les travaux
se déroulent en prévision de l'arrété du 29 septerh®53 qui fixe les conditions pour qu’un centre
de rééducation fonctionnelle soit reconnu par Ieistére. Je reviendrai sur les arguments médicaux
de chacun des modéles dans le chapitre 4.

Ici, a travers les comptes-rendus des commissiddiction des textes législatifs, les premiers
plans d’'organisation sanitaire, il semble qu'erit8d5 et 1952, les textes et décisions ministériels
préexistent a I'expertise des commissions. Le igokt s’engage ; il s’engage toujours en faisant
référence a la « réadaptation des malades et filmsda ». En 1947, c’est le Ministére de I'Hygiene
publique et de la population qui demande la créatda centre de traitement des séquelles de
poliomyélite de Garches. Début 1950, {eEtablissements hospitaliers sont tenus de s'asder
concours d’'un technicien chargé d’examiner dés ligtat de santé de l'infirme le permet, s'il est
susceptible de recouvrer une activité professidanafin que la rééducation puisse étre entreprise
aussitdt que possible ¢Article 15, du décret du 30 janvier 1950). En 19%8 réadaptation
fonctionnelle est considérée commene thérapeutique qui s’associant aux traitemsepecifiques

la compléte. Elle tend a éviter ou a amoindrir ieBrmités ... [...] La réadaptation fonctionnelle
aussi importante soit-elle ne constitue qu’'un diésnénts de la réadaptation sociale [...] Il est
donc essentiel de prévoir que les services ou esntle réadaptation fonctionnelle devront
travailler en collaboration avec les services patelthniques de la région sanitaire, les
établissements de rééducation professionnelleseséevices de placement de la main d’'ceuvre. »
Afin de permettre de « donner un emploi aux enfantsles services ou centres recevant des

enfants et adolescents pour une période supérigurdrois mois devront dispenser un

spécialistes des hopitaux publics, Pr Coste ou Dailé ; ministére du travail, Dr Choffe ; Deuxpré&sentants de la
FNOSS, Dr Cayet et St Martin
- Section administrative : Un inspecteur générabdsanté administratif, M Deprun ; ministére davil, Mr le
directeur général de la sécurité sociale ou soréseptant ; ministére de l'intérieur, Mr Moattilaaforest ; ministere
des finances, M Barrault ; ministére de l'agric@fM Larcheveque ; Deux représentants de la FNOB&s Belley
et Breton ; MSA, M Burgaud ; Fédération hospit@ieCGT, M Paoli ; CGT-FO M Gisselaire ou Herbillp@FTC, M
Gislard ; Fédération nationale des cadres hospisalM Terraillon ; associations de malades ; tssis publique de
Paris ; assistante publique de Marseille, M Pegsshospices de Lyon, M Marsot
149 Rapport médical par Drs Merle d'Aubigné, MiraillRadovani, Gosset, et rapport « Le centre de @mslogie » par
le Dr René Caillet
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enseignement $Arrété du 29 septembre 1953). En 1960, la Réatlapt est« I'ensemble des
mesures propres a les préparer & prendre ou a egne dans la communauté une place la plus
normale possible. [...] « ... deux principes doivent vous guider dans la prépamatiu prochain
plan: le premier consiste a porter le maximum des \efforts sur la réadaptation la plus
immédiatement rentable, c'est-a-dire celle desrratisés, adultes et enfants. Une place également
importante doit étre donnée a I'enfant poliomygli¢e. Cependant, au fur et a mesure des
possibilités, des facilités de traitement doivend @ffertes a toutes les catégories de handicapés,
compris les malades chroniques et les personnessagé.] Le second principe tend a intégrer de
la facon la plus compléte possible la réadaptatioédicale dans ses applications précoces comme
dans ses prolongements dans le processus génétalrdadaptation ». ... « de vous opposer a la
création de tout projet créant un service ou unteeme rééducation fonctionnelle isolé, sans
possibilités de liaisons avec les établissementodes et les organismes éducatifs professiontiels e
sociaux qui ont a intervenir a un stade donné deékdaptation du handicap& C’est donc bien
une politique de réadaptation, au sein de laqleelleédecine doit prendre sa place. Cette médecine
doit étre efficace et s’occuper d’abord des perssmjui peuvent retourner vers un emploi. Les
pratiques de soins doivent étre du c6té de la &dun fonctionnelle et doivent étre articulées aux
dispositifs de réadaptation professionnelle. Uris fe cadre posé, la demande du politique aux
experts est d'affiner, de mettre en ceuvre : préjparde I'arrété de 1953, de I'annexe Xll en 1956,
puis apres la réforme hospitaliere le suivi desstioes de réadaptation médicale par une
commission particuliere. A partir de 1955, le Cdhsmipérieur des hépitaux est presque
exclusivement consacré a la réforme des hépitagxa’di pas trouvé, a ce jour, de traces de
demandes expresses, débats, controverses conckimsmiption, au sein de I'Ordonnance du 11
décembre 1958 portant réforme de la législatiopitali&ere, de la réadaptation fonctionnelle parmi
les attributions essentielles des hépitaux ... corsingela allait, alors, de soi.

Les textes législatifs accompagnent le développemes services et centres de réadaptation
fonctionnelle. En 1950, au sein des hopitaux (pées personnes qui peuvent travailler et
commencer la rééducation). En 1953, la circulaoeligne la valeur des résultats obtenus en
réadaptation fonctionnelle et demande a multiples services et les centres.ll n'est pas
nécessaire que ces centres soient nombreux ... Apgionhde vue, il conviendrait de n’en ouvrir
gu’'un ou deux par région sanitaire, de préféren@ng des hopitaux tres bien équipés ou a
proximité...». Le premier Plan national d'équipement hospitali couvert les années 1954 a 1957,
le développement du centre de Garches ouvert efl, E3¥fait partie. Le décret du 3 aolt 1959

prescrit I'obligation pour tout centre hospitalidépartemental et pour tout centre hospitalier
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régional, de disposer de services de réadaptatinetibnnelle. La circulaire du 17 février 1960, en
préparation du e plan d’organisation sanitaire, est un texte speif relatif a la réadaptation
médicale au cdté d’'une circulaire du 2 février pyénérale. Elle appuie, sous la plume du Dr
Aujaleu, I'importance que le Ministére donne au @légpement de ce secteur. La réadaptation
post-hospitalieére est valorisée pour désencomleerhbpitaux. €n aucun cas, le séjour d'un
malade ne doit étre prolongé a I'’hdpital pour letihexclusif de la mise en route ou de la poursuite
d’'un traitement de réadaptation La conversion du Centre national des convalgsage Saint-
Maurice en Centre national de réadaptation sesegédins le cadre de ce plan, sous la responsabilité

du Ministeré®.

En dix ans, la réadaptation fonctionnelle a ététirée avec une place reconnue dans le systeme de
soins, des services et centres spécifiques, unlafdament soutenu par les textes et les plans
d’organisations sanitaires. Elle s’inscrit clairethedans la politique d’aprés-guerre de la
Réadaptation des personnes handicapées, infirineisuges physiques. Dés 1945, dans le code de
la sécurité sociale et en 1950 dans le premieretiéarconcernant, il est signifié que seule la
réadaptation fonctionnelle concerne les établissésnde soins, alors qu’en 1954, I'lRR de Nancy
ouvre linstitut avec toute la palette de la rédddpn dont un centre de réadaptation
professionnelle ; ce ne sera pas le dernier. Ledstares séparent par leurs textes la réadaptation
médicale et la réadaptation professionnelle. Lair#&csociale qui finance les deux continue son
développement dans les deux secteurs avec des teumaionédicaux. Les textes font, par ailleurs,
fi des rivalités médicales ; ils laissent toujounsverts la possibilité de services spécialisés ou
polyvalents. Les besoins sont importants, les difféss segments d’activité médicale peuvent avoir
une part du « gateau », ce d’autant que les aésomisa restructurer. Les médecins semblent étre
plus en aval qu'en amont de cette politique, a gast précurseurs comme J. Parisot. lls semblent
intervenir dans des aprés-coups pour donner deeord la mise en ceuvre des textes. A partir de
1960, la commission de Réadaptation médicale, erdes syndicats et société savante, leur donne
une aréne pour structurer leur monde en interfaee kes administratifs et les politiques (chapitre
4).

Ainsi, méme si des médecins sont impliqués, c'espdlitique qui exige du monde médical de

s'occuper de certaines personnes ; comme celassernpgplus tard avec moins de moyens pour les

%0 e centre dépend directement du Ministére comnednges rares établissements de soins en France.
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soins palliatifs (Mino, Frattini, 2007). Ici, les éuecins de médecine physique inventent une
pratique sur le terrain des soins. Cependantoitd dans une position délicate au sein du milieu
médical, comme nous l'avons vu. De plus, ils sahatés entre de nombreux courants. Les textes
réglementaires leur offrent une Iégitimité et udapsation. L’ensemble Iégitime et participe de la
mission qu'ils construisent au quotidien des soiDs. plus, I'affirmation de la réadaptation
fonctionnelle comme secteur obligatoire du systédmeoins fait échapper la réadaptation médicale

au débat sur les soins aux chroniques.

La réadaptation fonctionnelle évite le débat surle s centres de convalescents
et de chroniques

En décembre 1950, le Conseil supérieur des hopitatisaisi de« la question du contréle par la
sécurité sociale de la durée du séjour des malad&sbpital». Depuis la fin des années 20, le
Conseil de surveillance de l'assistante publiquePdeis s’en préoccupe réguliérentéhtLe
Conseil supérieur des hdpitaux n'a toujours pasluéa question en 1960. Tous s'accordent a dire
que les hdpitaux sont encombrés de nombreusesnpesaoui ne devraient pas y étre. Les débats
sur les définitions & donner a ses personnes sumpliués car plusieurs arguments d’ordre
différents se mélent. Les arguments fonctionnelg sgsez simples Nos services de médecine,
déja encombrés fréquemment par les vieillards etirimbles en attente de placement, se voient
aussi surchargés de malades chroniques... leur mgéldavec les malades aigus) est nuisible a la
bonne marche des services. » ...« il s'agit de aléserservices spéciaux, distincts des services de
vieillards et incurables et des services de maladgas dans lesquels seraient soignés les malades
chroniques. » ... « une proportion de 10% de litsrddades chroniques par rapport au nombre de
malades aigus, peut étre considérée comme raisé@md. Les arguments moraux, pour définir
qui peut cohabiter avec qui, reviennent réguliémnsous diverses formes et compliquent les

débats : les agités, les alcooliques... Les médegiresfois que les contagieux et les aliénés ont été

151 Construction de quatre hdpitaux nouveaux dansgeméparisienne, Mr Frangois-Latour, 19, novemi328], 266-
274
Au sujet de I'encombrement des services de tubmmepMr Pagniez, 10, 13 mars 1930, 537
Au sujet de I'encombrement des hopitaux, Mr de éreay, 9, 29 janvier 1931, 426
Au sujet de la durée du séjour en salle dans Ipgehix, Mr De Fontenay, 11, 22 mars 1934, 504
Au sujet de la présence de malades chroniquesléam®pitaux d'aigus, Mr Pagniez, 15, 14 juin 3% @ien de plus
précis que dans la séance du 22 mars 1934)
Au sujet des économies que I'on pourrait réalisesdes hopitaux, Mr De Fontenay, 15, 23 mai 38, 63
Communication du Directeur Général, au sujet deéddisation d'un programme de construction de 2 I@6Qour
malades chroniques, DG, 15 mars 1962, 752; 26 2962, 1108; 15 mai 1962, 1162
152 Rapport au Conseil Supérieur des Hopitaux de Mrallean au non de la Fédération hospitaliére dméea Les
services de malades chroniques, 1951
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mis de coté, doivent réaliser des distinctions gaax possibles récupérations des personnes. Les
textes réglementaires, qui ont fixé des catégaiesant a tels ou tels financements, rendent les
travaux encore un peu plus délicats. Je ne vaisgpaxer les débats. Pour mon propos, je note que
malgré certaines classifications qui auraient pecrine ces malades dans la politique de
réadaptation, il n’en a rien été. Le rapport delsdse sur les malades chroniques dans les hopitaux
(1951) propose 3 catégories de malades correspbadamiveaux de plateaux techniquesles«
chroniqgues non récupérables peu médicalisés«les chroniques améliorables »atteintes
neurologiques, cardiaques, rénales, malformaticorsgénitales qui demande une surveillance
médicale et un certain niveau de reclassementlIsogies chroniques récupérables souvent
aprés chirurgie, accidents, tuberculose osseuswiree poliomyélitiques, polynévrites, certaines
insuffisances cardiaques, rhumatisants... : unrteffoaximum d'équipement hospitalier et
d’encadrement doit étre fait pour permettre l@eupération et réadaptation dont on ne saurait
plus priver de tels chroniques Au-dela du découpage flou et qui semble assezf@elé entre
chroniques améliorables et récupérables, ce dégeuplépoque a été considéré comme ayant une
valeur. Les chroniques récupérables vont donc tEnsentres de réadaptation fonctionnelle et les
autres ne peuvent bénéficier des mémes soins,laimdéme visée de réadaptation sociale. Ensuite,
la partition n’est plus vraiment retenue en cemém. Le Conseil ne parle plus des malades qui
peuvent bénéficier de réadaptation fonctionnell¢itaei du décret de 1950 puis de 'arrété de 1953.
Il ne parle pas plus de réadaptation pour les malatironiques. Les débats se situent au niveau des
soins longs mais sans ou avec peu de perspecti@dapative. La vision biomédicale reste ici
dominante, seule la durée et l'intensité des sofrengent. Les services de chroniques semblent
donc étre développés dans une logique parallélesawices de rééducation fonctionnelle. Dans la
circulaire de 1960 relative a la réadaptation madida longue liste des maladf€sjui peuvent en
bénéficier ne comprend pas nombre de maladies iclues (comme par exemple, le diabéte
particulierement fréquent). La partition sembleéaliser sur les fonctions motrices, sensorieltes e
du réentrainement a I'effort. La psychiatrie fajaement I'objet d’'une politique a I'articulatioud
sanitaire et du social. Le 15 mars 1960, une @ireilconcernant la psychiatrie est édictéElle
introduit la notion de secteur psychiatrique etevid la réintégration du sujet dans son milieu

familial et social. Chaque service de psychiatrigt ccouvrir les besoins d’'une population en

153 Sujets atteints d'affections chirurgicales (tratisés, brilés), d'affections neurologiques (poligfitg, IMC,
affections évolutives et non évolutives), de rhusmés chroniques, porteurs de déformations orthiqpéd et
congénitales, d'insuffisance respiratoire (tubessal asthmatiques, silicotiques), d’affections icasakculaire,
justiciables de traitements orthophoniques, hapdissensoriels auxquels s’appliquent des technigpésalisées,
accouchement sans douleur (éducation psychomagtceggins pathologies comme I'hémophilie si proi#s
articulaires.
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s’appuyant sur des structures extérieures a I'hdpit (Wirotius, Pétrissans, 2009)es autres

malades restent en marge des ambitions de lacqpaitie Réadaptation.

Les répercussions sur les différents secteursesgraitéressantes a décliner. Pour ce travail, la
différenciation sert le secteur de la réadaptatigidicale car les moyens financiers alloués sont
nettement plus conséquents. Un service de chroraque prix de journée divisé par deux par
rapport au service de médecine. A Rennes, a Garahéancy, les prix de journée des services de

RRF sont ceux des services de médecine spécialisée.

Ainsi, la réadaptation fonctionnelle participe @&umuvelle organisation des soins en s’articulant e
se distinguant des services cliniques des hopietuen se différenciant des services de chroniques
et d'incurable¥*. Cela conforte son identité ce d’autant que I@sge journée hospitaliers lui sont

favorables.

Le développement de la RRF se réalise au sein dulensocial de la réadaptation construit par des
politiques, représentants d'associations, d’adrmation, médecins et autres professionnels. Son
efficacité économique, a travers la remise au travane main d'ceuvre rentable, y est attendue
autant que sa contribution a la dignité des pem®mmalades ou handicapées. Les arguments
mobilisés par les médecins frangais qui font étatrapport bénéfices-dépenses et d'intéréts
économiques dénotent dans le paysage de la médecadentale d’aprés-guerre, fiere de ses
succes thérapeutiques quel qu’en soit le coltfitriadtion de la réadaptation médicale au sein du
systéme de santé francais se réalise sous I'adeqiricé®® des politiques de réadaptation. Elle
échappe a une forme de dévalorisation des soitendae durée pour convalescents et chroniques.
Juste aprées WW2, un veéritable tapis rouge de dgcaetétés et circulaires offre aux médecins
intéressés des espaces d’exercice spécifiquerectament financé. Quelque soit ce qu’en pense le
milieu médical dans son ensemble, la réadaptatiédicale, en s’appuyant sur les textes qui la
régissent, peut faire valoir ses pratiques et sebiteons. Le rapport exact des médecins de
médecine physique a I'objectif de réadaptationlpdravail reste a affiner. Comme nous 'avons

vu, globalement, ils promeuvent l'intégration sdéei@t le retour au travail. En méme temps,

% Dans une grille d’enquéte, présentée en octolBé 48 Conseil supérieur des hopitaux, apparaissestsecteurs
distincts :Réadaptation fonctionnelle, Convalescents, Chrogsqu
15 pour paraphraser Abrahm de Svaan, 1995, Sous kaitectrice de I'Etat. Paris, PUF, sociologies
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certains savent I'effort deormification (Goffman, 1975° demandé aux personnes et le pondére
par « dans la mesure du possible », « en foncdtindportance des altérations ». lIs participemt a
repérage de ceuxqui ne correspondent plus a une norme décrétéer, @ enjoindre de la
retrouver et d'entrer a nouveau dans la compétitidm monde industriel et de la société
technologique> (Stiker, 2005") et militent au c6té des associations pour le ld@pement de

centres adaptés aux plus démunis.

Partant de son expérience clinique et thérapeutefugappuyant sur une politique en sa faveur, la
médecine physique construit ses lieux de représemtprofessionnelle francais et européens, met
en place des enseignements spécifiques, et enop@egl sous son controle, les professions

paramédicales. L’ensemble lui permet de se fadmeaitre comme spécialité médicale.

4. Une médecine de spécialité

Dés le début du £3° siécle Paris se distingue, en Europe, par la sitéede ses établissements
spécialisés. Pourtark,la création des chaires de clinique spécialeshiamt au lendemain de la
guerre de 1870, alors que s’accrédite I'idée duardtpris par I'organisation de la « science
francaise » qui, contrairement & la Prusse, n'a pass’adapter au processus de spécialisation des
connaissances> (Pinell, 2003). Il peut étre noté que le mougampour étre reconnu comme
spécialiste de médecine physique et réadaptatiparaf également assez tardif en Europe, par
rapport aux Etats-Unis ou la spécialité est affemg&n 1947. &u regard d'un processus
pluriséculaire, I'apparition de spécialités cliniga bénéficiant d’'une légitimité publique inscrite
dans la loi est un fait social récent et qui ne @amme que certains pays (elle est postérieure, en
France, a la deuxiéme guerre mond)ate (Pinell, 2003). La médecine de rééducation et d

réadaptation fonctionnelles s’inscrit dans cettéopié.

1%6 Goffman, 1975, p44. Les « normaux » ont tendartcaiter les stigmatisés comme s'ils ne I'étaieas pt le
stigmatisé accomplit des efforts pour se compaenme quelqu’un d’ordinaire. Ici, le stigmatisétd@éialiser un
travail de «normification»'*® plus ou moins codteux et faisable. Ce d’autantlgsenalentendus d’attendus sont
observés entre d’'une part les normaux qui suppoetesiéfendent les normes sociales, et d’autrelpagtigmatisés
qui revendiquent une égalité. Dans toutes cestigihgroutinieres ou plus exceptionnelles, le stigse porte
I'essentiel du travail d’ajustement.

157 stiker, 2005, p145
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Entre pratiques et politiques, ici, je cherche &tmeen lumiére le travail d’argumentaire et de
positionnement d’'un groupe professionnel compogité évolue au cours du temps vers une
médecine de la fonction. Ce groupe doit conquére légitimité au sein du monde médical pour
gue le Conseil national de I'ordre des médecinemaaisse leur pratique comme une spécialité. Il
s’agit d'un groupe intermédiaire qui évolue au sodu temps entre des segments en perte de
vitesse (hygiéne, thermalisme, électrothérapie, isiopidgie) et des segments puissants
(rhumatologie, chirurgie orthopédique). Desxcles de confréreStrauss, 1992) se déplacent dans
le temps. Les fins poursuivies dans le travail esgent mais les maniéres d'y parvenir créent des
courants divergents au sein de la médecine physiges praticiens affirment, également, leur
appartenance au corps médical en développantssousontréle, les professions paramédicales qui
permettent les soins de RRF et en parachevant,ldanéme mouvement, la loi sur le monopole
médical de 1892. lIs construisent leur identitéleetr influence en structurant société savante,

syndicat, enseignement et revendications communésreavec les courants internationaux.
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4.1. La médecine physique entre segments qui perden t du terrain et des amis
ambitieux

Aprés la guerre, il fallait retrouver un élan paure médecine, regroupée sous le vocable de
physiothérapie a partir de 1910 en France, doririganisations et revues ont été mises a mal, nous
l'avons vu pendant WW2. Marcelle Peillon, en 195@licite I'intérét de Pierre Joannon, pour la
médecine physique en Franeafin d’en réunir les éléments trop dispersésfaie étendre son
emploi dans les grandes disciplines médicales,’@tgdniser le champ de ses applications. Il
comprit aussitbt cette vaste tache sociale préverdt thérapeutique et accepta de travailler a la
promotion de la médecine physigugPeillon, 1965) Les médecins de médecine phgsigut
effectivement beaucoup a faire, en leur sein, pmaintenir une cohérence de vue et de
revendication. La médecine d’hygiene et I'électéoétpie ont eu leurs heures de gloire entre les
deux-guerres ; apres WW2, ils restent présentsctids anais ne peuvent plus revendiquer une
position déterminante au sein de la médecine phgsitie thermalisme cherche sa place. Les
médecins du travail et ceux de la médecine apmiguBéducation physique et aux sports sont de
plus en plus visibles, mais ce sont surtout lesiofiens orthopédistes et les rhumatologues au coté
de quelques neurologues qui affirment leur préseasickeur ambition au sein de la médecine
physique. Parallelement, les pneumologues et daglies restent influents mais semblent peu
revendicatifs pour prendre un leadership quelcorsyuda médecine physique. Les phtisiologues
sont surtout attentifs a ce que les nouveaux bgsirrééducation ne viennent pas démembrer trop
vite sanatoriums et autres équipements sanitaives bgaucoup de médecins, administratifs et
politiques jugent pléthoriques. Dans ce concert aggents parfois dissonants, des courants
convergents et divergents se mélent. Certains mcdefs vont aider a faire la synthése dans le

contexte qui a été décrit.

Convergences et courants transverses
L’hygiene, I'électrologie, le thermalisme, la pldiegie sont des segments fondateurs de la

médecine physique. Aprés guerre, ils sont plutgieste de vitesse mais continuent a contribuer, en
partie du fait de leur faiblesse, a la cohésiofadaeédecine physique. Deux autres segments restent
transversaux et solidifient la médecine physiglaerééducation motrice et I'entrainement a I'effort

Il s’y ajoute la médecine du travail aprés WW2.

Au début du XX™ en salliant & I'hygiéne, la physiothérapie aveénforcé sa légitimité.
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L’hygiene est a son apogéeloin d'étre concurrentes, les deux approchesjrenmementale et
globale d’'un c6té, physiologiste et localiste drutte, constituent les deux piliers de la médecine
moderne »(Corbin, 200%*). Les médecins hygiénistes sont souvent ausstlkigsiens ou des
biologistes. s interviennent dans différentesésph en méme temps L’hygiéne se nourrit alors

de nombreux enjeux sanitaires et diverses décamsvestructurantess Ajoutée a la peur de la
contagion, la hantise de I'hérédité justifie et difigples réves et les politiques de santé publigue
(Corbin, 2008%9). Aprés WW2, I'hygiéne reste essentiellement pnéve et social®’. Les thémes
des colloques, les articles au sein de la RevuggiEhe et de médecine sociale en témoignent. Les
agents physiques (air, climat, eau, mouvementsymaoins électricité, ultra-sons..) se prétenhbie
au développement de I'hygiéne et d’'une politiquepd&vention. lls sont tout a la fois agents du
bien-étre, du développement, du maintien d’'une basanté, du retour & la santé. P. Joannon est
hygiéniste, il continue avec d'autres a défendre uision de la médecine physique dans cette
optique (Joannon, 1964). Mais le déclin régulier Il'dt€fluence de sa spécialité va quasiment
éteindre, avec sa mort en 1965, linfluence de Edecine d’hygiéne au sein de la médecine
physique. Ce d’autant quea«Paris, la chaire d’hygiéne reste unique alors des chaires de
médecine clinique se multiplient. Elle n'occupespaprés un siécle, qu’'une position de moindre
prestige traduisant I'échec relatif des ambitions ld médecine sociale gPinell, 1992%9). Cela
fera dire a A. Grossiord (1968), qui rend hommagde. doannon dans les Annales de médecine
physique, 4€Peu importe, que sa médecine physique ne soit @asat fait la nbtre, que la
rééducation fonctionnelle ait pris une place despén plus importante, il a été un personnage
essentiel du mouvement. Peut-étre sa personnaligignnée (Peillon, 1965) alliée a une position
non dangereuse au sein de la médecine ont-ellesgéson action fédératrice.

Parallelement, I'électrologie, au fur et a mesuue des découvertes se réalisent, enrichit son
potentiel diagnostique et thérapeutique, ce quiutiboau fractionnement de son champ
d’intervention. « Par convention internationale, le radiodiagnostt la roentgenthérapie sont
exclus de la médecine physique et sont constitnéspécialité autonome en France comme a
I'étranger » (Francon, 1958). Le développement de I'électrgostic (EEG et EMG notamment)

va étre trés utile a la médecine physique maisdgweloppement est, en partie, sous contréle des

%8 Corbin, 2005, p16

159 Cf. le développement de I'hygiéne thérapeetio@r le Docteur Dujardin-Beaumetz, mais ausgidee que
les cliniciens prennent au Conseil supérieur d’aggi de nombreux praticiens mentionnés dans le thes. Monet
en font partie a un moment ou un autre de leurquascprofessionnel.

180 Corbin, 2005, p48

81| a Société francaise d'Hygiéne devient aprés Wa\/dciété francaise de médecine préventive etlsocia

162 pinell, 1992, p82
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neurologues, des physiciens et physiologistes qéent leurs propres sociétés savafites
L’électrologie reste tres valorisée au sein du mneooent de la médecine physique tout en étant
assignée a une place de techniques a mobiliserlpal@veloppement de la clinigue de RRF ainsi
que nous l'avons vu plus tét. Elle reste donc esitjpm transversale au monde de la médecine
physique tout en ayant d’autres intersections. tempere place participe a la cohérence de la
médecine physique, la deuxieme joue le réle dfater avec les physiologistes, les neurologues et
les services d’examens complémentaires en cowstutguration.

Le thermalisme, le climatisme, I'hydrologie occupane place singuliére. Par essence, les agents
physiques sont la base de leur action. Du faitede histoire, les bienfaits ont été recherchés pour
de multiples pathologies. Entre les deux-guerresthermalisme est florissant. Les personnes
fortunées francaises et étrangéres se retrouvhatjue année, au sein des stations a la mode.
Pendant et aprés WW1, certaines stations ont éliéetaux soins des blessés de glférren
1929, est créée a I'hdpital Saint-Antoine de Panmscentre de triage des malades justiciables de
cures hydro-minérales ou climatiques «Le Docteur Villaret ... a organisé, une consultation
spéciale — la premiére du genre - pour les affedtiqusticiables d'une cure thermale ou
climatique » **® MauriceVillaret démontre les intéréts des cures qui ddivre ouvertes a tous et
pas seulement aux classes aisées. Au moment owdkeAParis cherche a faire des économies cette
proposition est acceptée caces envois n'aggraveraient pas nos dépensestdigmes ... le prix

de journée dans ces établissements est trés petl ;éleest actuellement de 11 a 16 francs, eticelu
de nos services de médecine est de 35,82 franest llonc permis d'escompter un avantage
économique»'®® Pendant la guerre 39-45 et juste aprés, les pmmodu thermo-climatisme en
lien avec I'Académie de Médecit?é demandent a deux reprises en 1939 et 1945 auxopsuv
publics d'utiliser et de reconstruire les statidinsrmales au bénéfice des mutilés et des personnes
survivantes des camps de concentration (FlurinindBesancon, 1945). Ce qui sera fait. Ce secteur
participe au monde de la médecine physique maisaesti assez indépendant. |l possede des
enseignements spécifiques, des chaires ; c’estamg@étence médicale. Il a une société savante,

une commission au sein du Conseil supérieure dhggpubligue de France. Marcelle Peillon

183 | a société francaise d'électro-encéphalographieteurophysiologie clinique ; la société franamph
d’électromyographie

164 « La circulaire du 6 juin 1915 désigne 27 statiod’'on pouvait diriger tout militaire présentates séquelles de
blessures ou des maladies susceptibles d'étre@@edi par la cure hydrominérale. ... la circulair@f@umars 1919
laissait encore 20 stations a la disposition ddades et des blessés » (Flurin, Justin-Besanc¢ars)19

185 Conseil de surveillance des hopitaux de Parisat@né & 'hdpital Saint-Antoine de Paris, un centee« triage des

malades justiciables de cures hydro-minéralesimatijues », Mr Crouzon, 20, 28 mai 1929, p658 2 66

%8 ihid

87 pr. Villaret, Pr Chiray, Dr H. Flurin, Pr Polondwsravaillent au sein d’'un Comité consultatif eéeutif chargé de
fixé une doctrine en ce qui concerne I'organisatigddicales et techniques des stations durant Edités.
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(électrologiste et médecin thermal) et Denis Lefpgpur qui est créée la premiere chaire de
Rééducation fonctionnelle et Hydroclimatologie @68 a Rennes) sont des acteurs actifs pour lier
médecine physique et thermalisme. Ce secteur dgrénson histoire et ses lieux d'influence, en
position de relative faiblesse aprés WW2. Le nont@epersonnes aisées a notablement diminué.
L’hydrologie se développe dans tous les servicephyaiothérapie ou de rééducation et dans les
nouveaux centres, nouvellement baptisés, de réataaptmédicale. Les médecins et les textes
|égislatifs insistent sur le développement de liedx rééducation auprés de grands centres
hospitaliers et au sein des zones a forte dendiigbidants afin de faciliter la réinsertion des
personnes en milieu ordinaire de vie. Les statibasmales, loin des centres urbains, ont tendance a
se vider. Ainsi, le thermalisme reste au croisentenia médecine physique essentiellement par
I'hydrologie, procédé en plein essor pour facilieerééducation de nombreux infirmes moteurs. Le

thermalisme, quant a lui, reste un segment indégrerali sein d’autres arénes.

Les liens de la médecine physique avec les phiigims sont également anciens, que ce soit a
travers le traitement des séquelles de tubercutissE=uses ou a travers les travaux sur les fosction
respiratoires et l'entrainement a l'effort (avecalégent les cardiologues). La politique de
reconversion des aériums et sanatoriums entrairsotes et opportunités au sein de la médecine
physique. Le premier sanatorium connu en Francaitseelui ouvert en 1881 par I'ceuvre de
Villepinte (93). Le dernier ouvre en 1963 dans Rgrénées, il n'a jamais vu un malade
tuberculeuX®®. C'est entre les deux-guerres, que la politiquelude contre la tuberculose va
s'organisel”. Avec la découverte des antitubercufélixa partir de 1948, une politique de
reconversion des sanatoriums commence timidemeas d948 et s’amplifie entre 1960 et 1970.
Deés 1947, les phtisiologues sont sur le qui-viwesatjue la DGS rappelle que 'armement sanitaire
antituberculeux est pléthorique. lls demandentaaallémie de se positionner pour défendre les
centres. Lorsqu’en 1949, les rhumatologues, audmila commission du rhumatisme, demande le
développement de centres de convalescents pountgrdaadultes, le Docteur Aujaleu, présent a
guasiment toutes les commissions, défend l'idédilider le climatisme social ou les aériums. En
1947, au Conseil de surveillance des hépitaux dis,Rme position de la Fédération Nationale des
Tuberculeux montre leur inquiétudela Fédération sera opposée a la création du aentr

antipoliomyélitique[a Garches]si cette création avait pour résultat de nuire amkéréts des

188 « De la peste au SIDA : le cheminement des épielérmi Débat avec Patrice Bourdelais, Pierre GuilguAnne-
Marie Moulin, Daniel Teysseire. Académie de Renhtistoire, géographie, éducation civique. Comptedtede
Blois, 2001.

1691918, création des dispensaires antituberculed®d,lloi sur la création des sanatoriums

1701948 : découverte de la streptomycine, 1954, déste du rhimifon
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tuberculeux». Il est alors décidé de créer un centre de & professionnelle a Raymond
Poincaré pour eux et d’autres malddesmaniére élégante de résoudre le probléme. ToaIfst-il
malgré les réticences des associations et desgibdgiges, les centres réservés aux tuberculeux sont
transformés. Entre 1926 (essentiellement a paetit266) et 1976, 451 établissements prenant en
charge des enfants ou adultes tuberculeux feranddssiers de reconversion. Un certain nombre
d’entre eux seront transformés en centre de ré@docaédicale, en maison de retraite, institut
médico-éducatif, centres pour malades mentaux..068cHe, assez rapidement aprées WW2, prone
la reconversion de certains centres de Ladapt. Gment délicat de tensions, favorable a la
rééducation, entre médecine physique et pneumadogeesemble pas empécher la poursuite des
collaborations, sans volonté des pneumologues eledpe la main sur la premiére. Ces derniers se

focalisent alors sur les cancers, I'asthme etrssffisances respiratoires.

Toutes les autres techniques, qui concourent @éducation motrice ou psychomotrices et a
I'entrainement & I'effort, contribuent au dévelopmat de la médecine physique. Apres guerre,
sont reconnues les compétences suivantes : lagpimgianothérapie qui dans les faits n'a jamais
été enseignée, la phoniatrie et rééducation die)'tamimédecine appliquée a I'éducation physique et
au sportS’?. Nombre de médecins formés participent au monddadmédecine physique et
renforcent les compétences en termes d’analysdotietions et potentialités thérapeutiques. La
médecine du travail prend une place plus grandéuaet a mesure que la médecine physique

intégre des visées de réadaptation sociale etgwmiofenelle.

Risques de divergences
D’autres mouvements tout en s’appuyant sur les @msnont tendance a écarteler la médecine

physique en cherchant a la segmenter par granéembges médicales ; ce qui dans le méme temps

lui interdirait d’étre reconnue comme spécialifgadt entiere. Les neuropsychiatres ne semblent pas

I « L'administration envisage la création d'une éctes malades osseux annexées & I'hépital Raymaindapé. La
rééducation de cette catégorie de malades estabiépre dont vous n'étes pas sans connaitre l'impmetsociale.
D'ailleurs le Iégislateur par I'ordonnance du 1®be 1945, a fait de la rééducation des tubergulee obligation
légale. L'administration de I'AP, en tant qu'adstimition hospitaliére, veut tenter de réaliserecetesure en créant un
établissement de rééducation professionnelle gai@evert aux autres malades de Raymond Poinc&&st dans cet
établissement que fonctionnera a partir du led gvochain, un centre de poliomyélite. C'est doeté I'importance
que peut avoir la création de cette école donutesbra de rééduquer professionnellement les mgladepte-tenu de
leurs possibilités, et de faciliter leur réadaiat des conditions normales d'existence.

172 Certificat d’Etudes Spéciales de biologie applejad'éducation physique et aux sports : arrétésddécembre 1949
modifié par arrété du 27 octobre 1951
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influents au sein de la médecine physique, alolifsde sont dans le mouvement de la psychiatrie.
Juste aprés guerre, a part A. Grossiord qui sast de I'opportunité qui lui est offerte en 1947,
grande majorité des neuropsychiatfésemblent assez neutres. Ils sont plus actifs anenbde la
réforme de l'internat en 1983, certains d’entre gaulant alors faire disparaitre la spécialité de
RRF. Entre 1950 et 1970, les chirurgiens orthopésligt les rhumatologues cherchent a faire

reconnaitre leur leadership sur la rééducationtifomeelle au sein de filieres par spécialité.

Une controverse, qui s'est déployée a plusieunssep rend compte des débats. La premiére fois,
elle concerne la question suivante faut-il deerds spécialisées ou des centres polyvalents de
rééducation ? Elle est posée dés 1947. La deuxi@iseelle concerne la nomination du médecin
chef de I'Institut National de Réadaptation de SMauricé’* en 1967, soit vingt ans plus tard.
Aux deux époques, les mémes enjeux sont préseles ®emes argumentaires sont avancés par les

parties en présence.

La question qui revient sans cesse est celle deirsqui doit assurer diagnostic et élaboration
thérapeutique de médecine physique. Un certain nomié médecins défendent l'idée suivante :
«Le réle du médecin et du chirurgien traitant, detams spécialistes comme l'urologue est
essentiel puisqu’il s'insérera habituellement, t&slébut de I'évolution, et qu'il appartiendra aux
médecins d’avoir précocement une vue aussi claire gpssible des problémes a venir. Mais la
thérapeutique classique n’est gu'un commencemdatdeit étre liée aux efforts de réadaptation
de l'individu et a cet égard, une branche spécidela médecine occupe maintenant une place de
choix : la médecine physique, congue sous la fatimee spécialisation plus ou moins stricte. Peu
importe, en effet qu'il s'agisse d’'un médecin ertigéent spécialisé en la matiere ou d’'un praticien
appartenant ou telle ou telle discipline mais ayaoduis par I'expérience, cette vision spéciale du
malade que donnent 'étude et la pratique des mdfaes physiques... ce qui est essentiel, c’'est
gu’'a un moment donné, et si possible trés tot,qquah sache voir le malade sous cet angle et
donne a la thérapeutique l'impulsion nécessairéGrossiord,1955). Elle est reprise, par S.
Thieffry, professeur a la clinique de pédiatriedet puériculture par lettre du 26 janvier 1976 au
DGS, a propos de la chefferie de service de SamirMde. Il s’agit de «raitements qui doivent étre
appliqués par une équipe ou se trouvent c6té arm@ecin, chirurgien, orthopédiste, neurologiste
éventuellement, neuropsychologue, rééducateur. Je.he peux faire d’autre comparaison a ce

point de vue que ce qui s’est passé pour la poliiley On a beaucoup discuté pour savoir a qui

173 pprés WW2, la spécialité est la neuropsychiatrie.

17 Les Drs Grossiord et Hindermeyer ont été nomnslepMinistre, pour construire le projet de I'IRNe, en leur
donnant une place équivalente. Au moment ou selpapgestion de la nomination du médecin-chefdmsx se
sentent un peu trahis et il devient impossiblerdedher. Ce qui permet d’ouvrir toutes les poss#sil
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confier les centres de traitement de la poliomgélit a été démontré par expérience qu'il est vain
de savoir s'il fallait faire appel a un neurologue, un orthopédiste ou un physiothérapeute.
L'importance est une connaissance parfaite de ce dpit étre la totalité du traitement d’'une

infirmité, et qui est une coordination et une countié parfaite des soins entre toute une équipe.
[...] Je pense que s'il fallait trouver des référesagans un domaine comparable, on pourrait
prendre inspiration au Centre de rééducation meatride Fontainebleau, ou au centre de
rééducation motrice pour tout-petits a Antomyll propose qu’un service de chirurgie soit pnése

sur place pour une meilleure coordination.

Les tenants de I'autre position se situent en mifopropos, du centre régional de traumatologie de
Marseille, en 1955, les promoteurs soulignentune pareille organisation doit, pour étre
profitable, étre annexée a un service de chirurgisseuse et tout particulierement de
traumatologie ». « Les incidences médicales, sesjgbrofessionnelles, psychiques s'imbriquent et
sont I'ceuvre d’'une équipe comprenant: chirurgiephysiothérapistes, médecins du travalil,
ingénieurs, assistantes sociales, service de magwdre» (Imbert, Silhol, 1955). Au Conseil
supérieur des hépitaux, en 1950, les chirurgiertbopédistes avaient défendu lintérét des
développer des centres de traumatologie qui corajiréwute la filiere de la prise en charge en
urgences a la réadaptation (« Rapport médical slesabrs Merle d'Aubigné, Miraillie, Padovani,
Gosset, et rapport « Le centre de traumatologiarepDr René Caillet). En tant que rhumatologue,
le Docteur De Séze & la commission du Rhumatismel9d5 ", présente son rapport dans un
esprit similaire. 4’exercice de la rhumatologie tant sur le plan stiffque que sur le plan
pratique, clinique et thérapeutique nécessite l#aboration incessante, constante du médecin
rhumatologue, du chirurgien ostéo-articulaire, derthopédiste et des masseurs, de I'électro-
radiologue, du chef de laboratoire ». « Sans gstiit question de vouloir établir une hiérarchie de
valeur ou d’autorité entre ces différentes discipB, il est nécessaire de dire qu’'une telle
collaboration ne peut donner son plein rendemem sjlelle s’effectue sous une direction unique :
direction qui revient tout naturellement au médegirécialisé dans I'étude de la Rhumatologie. »
. « De méme que certains chirurgien de grande tfuatbuvent tout naturel de devenir des
assistants médicaux d’'un autre chirurgien, ici, lastres médecins peuvent « sans déchoir »

travailler sous la direction du médecin rhumatolegs Le 29 septembre 1966, une lettre du Pr

175 Rapport du Docteur De Séze a la commission du Rtismma, séance du 8 octobre 1945 : rapports erissitante
publique et I'organisation de I'activité rhumatoigge hospitaliére
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Merle d’Aubigné’® au Ministre défend des arguments de méme natonegcnant I'INR de Saint-
Maurice. «Malheureusement, et c’est ce qui me pousse a wing,de médecin qui doit diriger ce
centre n'est pas encore désigné. Cette désignatmait particulierement urgente avant la fin des
travaux et en particulier avant 'aménagement. (Le) centre doit comprendre trois divisions —
I'une réservée aux infirmes moteurs cérébraux,tfawaux poliomyélitiques, la troisieme au reste
des affections orthopédiques de I'enfant. Etantndofa diminution, et peut-étre la disparition
prochaine des poliomyélitiques, la troisieme partgui comprend toutes les malformations
congénitales et les déformations dues a la croissagt aux suites de traumatismes, doit fournir
une partie trés importante de la clientéle. Danstec&atégorie, mais aussi dans les autres, la
chirurgie orthopédique a un rdle essentiel, dorgt iedications sont aujourd’hui bien précisées.
Mais elles ne sont bien connues que d’un nombrezdgsnité de médecins —ceux qui sont capables
de faire des interventions, en ont suivi les régsltians un nombre importants de cas et ont pris
d’autre part la peine de connaitre et de pratiqles méthodes orthopédiques et médicales afin de
déceler dans ces cas particulierement difficileeligu est la méthode la plus efficace. C'est
pourquoi je crois que ce centre ne rendra tousslevices que I'on peut en attendre que s'il est
dirigé par un chirurgien orthopédique spécialis§aat une expérience étendue du traitement des

affections d’ordre neurologique ou non, atteigneagppareil locomoteur de I'enfant. »

Les premiers insistent sur les spécificités depfaphe de médecine physique, les autres sur
I'intérét d’'une prise en charge coordonnéedu dédatfin par le spécialiste qui prend en charge le
patient au démarrage du parcours de soins. Queklutess arguments sont évoqués comme A.
Grossiord et J. Hindermeyer, dans le projet deR'I§ui défendent, l'intérét d’avoir un panel
diversifié de patients a s’occuper pour faire pesger la connaissance de cette nouvelle médecine.
Alors que les rhumatologues et les chirurgiensstast sur I'importance de ne pas mélanger les
patients : chaque spécialiste connait mieux lesobagies et les possibilités rééducatives ; il est
contre-productif de mettre ensemble des traumatjgésont guérir avec des personnes gravement
handicapés ; et les centres de rééducation matioce pas de place pour les patients traumatisés ou
pour les rhumatisants. Au-dela des arguments égpdgi€lébat est fondamental pour la médecine
physique. A. Grossiord, J. Hindermeyer, L. Pierquin Leroy I'ont bien slr compris, tout autant
que leurs adversaires sur cette question. Soitinstdr des Etats-Unis, la médecine physique
s’autonomise des spécialités actuelles, soit awnmile deviendra une compétence qui reste

inféodée aux autres spécialistes. Certains audseilma médecine physique revendique clairement

76| dispose de 30 lits & INR et de lits de réédioradrthopédique a Garches.
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une nouvelle segmentation de la médecine ; ce plastune médecine d’appareil ou de groupes de
pathologie, ce n’est pas un simple prolongemenadirurgie, c’est une nouvelle médecine de la

fonction et de la réadaptation.

La ligne de la médecine physique et de réadaptation
A la croisée de ces divers courants, en s'appwante développement de la MPR européenne et

sur la politique de Réadaptation, une ligne s'aféir Pour les promoteurs, elle est délicate a tenir.
« L'éventail des indications est démesurément élfgg médecine physiquedlors que nous
tendons a une spécialisation de plus en plus seri@egancon, 1958). De plus, il importe de ne pas
entrer dans une concurrence néfaste avec ceuxagticipent activement au développement de la
médecine physique et qui sont les alliés obligasonle demain : les chirurgiens, rhumatologues,
neurologues, pneumologues, cardiologues... Des cimsdeevendiquent progressivement étre du
bord exclusif de la médecine physiglietelle qu'elle est appelée par les médecins fiangai se
confond progressivement avec la réadaptation miédi=s politiques publiques. Elle rejoint ainsi
the Physical medicine and rehabilitatiales anglo-saxons. La commission de réadaptatides et
instances européennes semblent, largement autara @ociété francaise de médecine physique et
le Syndicat de médecine physique, les lieux au degguels le courant promoteur d’'une nouvelle
segmentation de la médecine peut s’exprimer. AMWBY2, le développement des professions
paramédicales, sous responsabilité médicale, daneeimportance aux médecins de médecine
physique par la visibilité des débats, par la divisdu travail que cela instaure et par le controle
gue les médecins exercent sur ces professions iaudseedifférents conseils qui régissent les
professions ; ce, en accord avec I'Ordre des mBdetAcadémie de médecine, les représentants

de I'Etat et de la sécurité sociale.

1" Méme si A. Grossiord gardera toujours sur cesele¢ Rééducation neurologique », il ne met paavant sa seule
spécialité (la neuropsychiatrie) au moment ou &ciité de RRF n’existe pas encore
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4.2. Une division du travail sous contréle médical

La médecine de RRF est liée au développement déephs aides médicaux. Réaliser de maniere
quotidienne, voire pluriquotidienne des gestesééeucation a (ou avec) chaque malade, le soutenir
dans ses efforts, régler les appareils de rééduncatia morphologie des patients et aux objectfs d
rééducation, développer des orthéses et prothés®sirsdispensables. L'ensemble exige des
professionnels formés et en nombre suffisant. Aqabacréation d'un service de rééducation
fonctionnelle ou d’'un centre de réadaptation fareielle et professionnelle, les médecins décrivent
les difficultés auxquelles ils ont été confrontés fhit du manque de professionnels formés
notamment  kinésithérapeutes, ergothérapeutes, ésisths, puis psychomotriciens,
orthophonistes... (Grossiord, 1953, 1976 ; Imberthdbi 1955 ; Maury, 2002 ; André, Xénard,
Meyer, 2004).

Au début du XXM siécle, la rééducation motrice était appliquée sai des médecins formés dans
diverses écoles le plus souvent privées (Monet5Rbit par des aides aux compétences variées
formés sur le tas ou dans le cadre de cycles deaf@mn reconnus. kn 1906, un enseignement de
massage, spécialement congu pour les aveuglesradé par I'’Association Valentin Haly. La
direction est confiée au Docteur Félicien Fabrangemédecin devenu aveugleLes premiers
éléves se révelent dans I'ensemble d’'une valeufegsmnnelle incontestée et d’'une valeur trés
élevée» (Monet, 2005'®). La profession d'infirmiére est créée en 1922enbe aprés un cursus de
guelgques mois sanctionné par un brevet de cappféssionnelle (JO®1juillet 1922). Elle se
diversifie en 8 spécialités dont celle d’infirmiérasseur en 1924. Il existe des masseurs en
chirurgie orthopédique, rhumatologie, obstétriqgaecbuchement sans douleur)... Les gymnastes
médicaux, titulaires d’'un brevet supérieur, obt@mnla reconnaissance de leur dipléme en 1942.
En 1943, les masseurs deviennent médicaux et ledalité d’exercice est précisée. En 1946, un
dipléme d’Etat de masseur-kinésithérapeute est ari@ant par équivalence gymnastes médicaux
et masseurs, dipldmés ou nenréunissant des compétences et des pratiqueshét&sogenes
(André, 2004). Apres WW2, les médecins peuventosmédr aux techniqgues de manipulations en
Francé’® ou plus souvent en Angleterre notamment en ce oguicerne les manipulations

vertébrales. L’ergothérapie est officialisée auat&tnis en 1917, et pratiquée en Grande-Bretagne

78 Monet, 2005, p565

179 A Nancy, Le Pr Louis Merklen, physiologiste, ce&é 1929 un institut régional d’éducation physigilig. met en
place en 1945, une école de massage délivrantplénué de masseur médical. Elle est fermée en 194 3iite de la
création du dipldme d’'état de masseur kiné.
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en prenant appui sur des écoles privées depuis (EoRB¢é, Xénard, Meyer, 2004).

Aprés WW2, les médecins trouvent des solutionsrdad® et fondent des écoles. Aussi, les
médecins promoteurs de centre de rééducation gaigrdent trés souvent promoteurs d’école de
formation professionnelle soit d’Etat en lien avecdipléme reconnu, soit école privée lorsque le
dipldme n’est pas reconnu. Les diplémes de cesepsainnels sont établis officiellement entre
1945 et 1988 Louis Pierquin et les nancéens créent une éeptaabso-kinésithérapie ouverte en
1954, une école d’ergothérapie également en 19%4fokmation, d'une durée de 2 ans, est
sanctionnée par un dipléme privé d’ergothérapieestl fait appel a Andrée Roche, dipldmée de
I'association anglaise des ergothérapeutes a ¢uioesiée la coordination de I'’école de Nancy en
1954. D. Leroy et les rennais créent une école alesmkinésithérapie en 1954, une de pédicure en
1968, une d'ergothérapie en 19%2 A Toulouse, c’est un électroradiologiste sportif, le Dr
Deypeyroux qui fit fonction de chef d’école, etegguse, avec le soutien de I'équipe orthopédique,
de retour de Boston (Pr Rieunau), les techniquemdssages, de rééducation au lit en suspension
traction et les technigques de manipulation. Despeyiformait aussi ses propres masseurs, a partir
des soigneurs sportifs ou du personnel thermal.ciée, plus tardivement I'école de
kinésithérapie ¥° A I'Hopital National de Saint-Maurice, 'écoletimmale de kinésithérapie et de
rééducation est créée en 1968 pour expérimentaouaielles méthodes pédagogiques et améliorer
la formation des kinésithérapeutes. En ce qui amecéappareillage, les cours sont dispensés,
aprés guerre, par les professionnels des centmppaleillage en lien avec le Ministere des anciens
combattants. Un cours international d’appareillage créé en 1961, et permet la présentation de
I'expérience nancéenne (André, Xénard, Meyer, 208#) 1962, commence la publication d’un
atlas d’'appareillage en plusieurs langues souspliision de Guy Fajal, technicien polyvalent

nancéen. En 1980 est créé le premier diplédme witage d’'appareillage des handicapés moteurs.

Les médecins de médecine physique, les chirurgiegnsmatologues, médecins du sport,
électrologistes construisent les programmes dedegcdes aides médicaux et délivrent les

enseignements. lls sont majoritaires dans les Qermgérieurs des professions paramédicales et

180 pour la création de Garches, décidé en 1947 etrbem 49, des infirmiéres ayant déja une expéeietcmassage
ou de rééducation seront formées pendant 18 maist @e prendre leur poste (Grossiord, 1953).

181 Kinésithérapeute, décret du 30 avril 1946 et rétodes études en 1963 ; ergothérapeute, décrenduetnbre 1970
(premiers dipldmes d’Etat délivrés en 1974); orthmpste, loi du 10 juillet 1964 (JO du 11 juillghévoit la création
d’'un Certificat de capacité d’orthophoniste quineaait la profession et qui oblige a avoir le dip&®pour exercer
182 Texte d’hommage & D. Leroy, 5 pages
183 Mail d’un médecin toulousain, J. Delprat, reprergurelques éléments de Ihistoire de la MPR & Tosgo
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notamment au Conseil supérieur de la kinésithér&ieapplication de la loi de 1892 concernant le
monopole d’exercice médical, le corps médical st attentif & garder la responsabilité des actes
thérapeutiques. Certaines professions, dont Iéepathes et chiropracteurs, ayant échappé a la Loi,
aprées WW2, le combat des médecins va se focaligeles manipulations articulaires et surtout
vertébrales. L'’Académie de médecitfest le Conseil National de I'Ordre se prononcentrpoe

pas confier les actes de manipulations vertébelgkinésithérapeutes et pour exiger que les actes
restent sous le contrdle des médecins ainsi quieheande le rapport du Dr Deniker remis au
Conseil supérieur de la kinésithérapiEr<aucun cas, une personne quelle qu’elle soit,damteur

en médecine, ne pourra de sa propre autorité, geei des manceuvres dites de vertébrothérapie,
si un diagnostic et une indication précise n'onspEé au préalable posés par le médecin ou le
chirurgien traitant qui prendra I'entiére responghte du traitement» La commission des actes
médicaux® aboutit, en 1966° a une liste d’actes médicaux ne pouvant étrécorés que par des
médecins ou pouvant étre pratiqués également manaabdliaires médicaux. Elle exige dans son
article 2 : «Ne peuvent étre pratiqué que par des docteurs atecirte, conformément a l'article
1372 (£ du Code de la santé publique, les actes suivattsite mobilisation forcée des
articulations et toute réduction de déplacementagsainsi que toutes manipulations vertébrales,
et d'une fagon générale, tous les traitements ditgstéopathie, de spondylothérapie (ou
vertébrothérapie) et de chiropraxie.. Et dans l'article 3 « Les actes médicaux suivants, dont la
liste est limitative, ne peuvent étre exécutés ges auxiliaires médicaux qualifiés que sous la
responsabilité et la surveillance directe d’un m@&de celui-ci pouvant contrdler et intervenir a

tout moment : ... les élongations vertébrales pactioms mécaniques

Je n'ai pas encore exploré les débats et les ampaines des uns et des autres sur cette question,
mais les médecins ont gagné une bataille sur uet swiji leur pose probléme depuis 1892. La

réponse donnée a la question restera cependatierément controversé¥.

Ainsi, a travers le développement des professi@marpédicales, les médecins étendent leur zone
de contrble sur le secteur de la rééducation,dene d'influence dans les Conseils supérieurs des

professions paramédicales. lls mettent I'ostéopattila chiropraxie sous la Loi du monopole

184 séance du 31 octobre 1950, Au sujet de la pratigua spondylothérapie par les masseurs kinéajtieétes, par M.
Le Lorier

18 Je n'ai pas consulté les archives de la commisigsractes médicaux ; dérogation demandée.

188 3.0. du 28 décembre 1960, liste d’actes médicalponvant étre pratiqués que par des médecinsuapbétre
pratiqués également par des auxiliaires médicaux.

%" Dans les années 1970, un dur conflit a « uni reynelicat & celui des Rhumatologues et des médestéspathes
contre une proposition de loi déposée a I'’Assemptie officialiser la profession de chiropracteufle SYFMER
féte ses 50 anSite Internet SYFMER)
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médical. L’ensemble participe a fédérer le mouvendes médecins de médecine physique et

contribue a légitimer sa place au sein de la médeeivec I'adoubement de I'Académie de
médecine et du CNOM.

4.3. Quarante années pour asseoir la spécialité

Il faudra quarante ans (1945-1984) pour que la ciadele RRF émerge comme pratique médicale
et soit reconnue comme une spécialité par le CNOMiesein de la profession médicale. D’un petit
monde éclaté, les médecins de RRF réussissentré daerger une meédecine des fonctions
marginale au sein de la médecine curative et quitpot s'impose peu a peu. Les promoteurs se
dotent de société savante, syndicat, enseignefierg,avec les mouvements internationaux avant

de revendiquer une reconnaissance comme spécialité.

Un mouvement qui s’organise
A partir de 1952, les médecins de médecine phys&joiganisent et sont trés en lien avec le

mouvement européen drhysical Medicine et Rehabilitatiohes uns et les autres se déplacent a
I’étranger, Etats-Unis, Angleterre, Pays Scandisa@elgique, ltalie, Pays-Bas... Les praticiens
étrangers viennent en France. Les congres, jourdédside se multiplient dans les pays
occidentaux. La structuration demandera 30 ansatofexe 3). Il n'est pas facile d’en percevoir le
déroulement, les débats, les moments importantéediste quasiment pas d’archives. Il me reste a

trouver d’autres modes exploratoires pour compeiel processus.

Comme mentionné dans lintroduction de ce travkil, France montre un retard pour faire
reconnaitre la spécialité par rapport aux EtatssUsti plusieurs autres pays europ&®&ndvion
hypothése est que les débats entre d’'une paméegcins francgais porteurs d’'une vision MPR, et
d’autre part, les rhumatologues et chirurgiensapélistes porteurs de leur propre dynamique de
spécialité, a longtemps freiné le mouvement. Le nlenmédecine physique a pu, un temps, « faire
paravent » a des controverses plus ou moins lariP&esonne n’est dupe, mais ce n’est que lorsque
la commission de réadaptation médicale est ingtipg¥ le Ministére que la Société francaise de

médecine physique accole a son nom celui de réatitaptJe viens de commencer la consultation

18 Aprés les Etats-Unis en 1947, I'ltalie, & Rome18B5, les Pays-Bas en 1956, la Belgique en 196ftiémacker,
1965b)
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des archives, seulement disponibles, retracarntdeaux de la commission. Il me semble que cette
aréne a permis a la diversité des médecins englagssle mouvement de la médecine physique de
passer un cap difficile : d’abord se reconnaitriéectivement au sein de la médecine physique et
réadaptation ; puis demander une formation spéefjgpur une reconnaissance de compétence puis
de spécialité.

Dans le méme temps, des formations médicales sisesren place au cété de celles qui existent
déjd® et qui contribuent & la médecine physiquén premier enseignement spécifique pour les
médecins est proposé en 1956 par le Docteur Pellimischiotu » (Wirotius, 1999). A Paris, en
1957 (ou 1958 ?), avec I'approbation du Professeatainche, directeur général de I'Assistante
publique, la Société francaise de médecine physigganise dans les hdpitaux un enseignement
théorique et pratique, qui dure 2 ans, de Médeemesique destiné au Docteur en médecine et aux
étudiants munis de 24 inscriptions. En 1960, asFRaadrches un dipléme d’'Université de Médecine
Physique et Rééducation est créé et dirigé par rAssiord. En province, des enseignements se
développent également en fonction des praticiefigeints et de leur sujet de prédilection soit en
partant de la médecine du sport, de I'électrothiérage la rhumatologie... L’'ensemble permet aux
diverses instances de la Médecine Physique de glispd’expériences pour demander la
reconnaissance d'un Certificat d'Etudes Spéciald&Education Nationale et au Ministere de

I'Education Nationale.

Parallelement, les congrés européens et autrasdesiou congres en France sont trés centrés sur ce
que certains appelleront, dans les années 1990-20bandicapologie ¥°. Comme en Franc¥g,
le mouvement européen de MPR est tres appuyé papdbtiques de retour a I'emploi des

personnes handicapées. Lorsque se tiendra le preofieque européen de réadaptation en 1865

189 En lien avec la RRF, en 1953, sont enseignéexehnues comme compétences la physio-mécanothédeapie
phoniatrie et rééducation de I'ouie, la médecimdigueée a I'éducation physique et au sports (CESi@egie
appliquée a I'éducation physique et aux sporttéadu 15 décembre 1949 modifié par arrété ductbee 1951), la
médecine du travail, la médecine thermale.

19 Au sein de la profession aujourd’hui, ce termeeesployé soit pour défendre la notion, soit au kre: pour
avancer I'idée que la MPR est plus vaste que decséneau. Certains médecins pensent actuellenvenk dp
référence a I'handicapologie handicape I'évolutiena spécialité ».

%1 Fin 1957, le premier congrés francais de médeatrysiqué® témoigne du virage. Il est trés centré sur lesqretes
handicapées notamment les 3 rapports concernetadaptation des diminués physiques par le tréizaRierquin
et Mlle Roche), les paraplégies traumatiques (Bsnadaury, Grossiord), étude expérimentale et@lirisur les
troubles neurovégétatifs dans les séquelles traguest des membres (Imbert, Mosinger, Silhol, delp) test &
I'histamine. Les 60 communications balaient lafg&R, lombalgies, fractures du calcaneum, asthmeai3 fa
rééducation fonctionnelle domine. Rares sont lesnoonications d’une autre nature (points cutanéscepuncture,
physiothérapie de la névralgie faciale) ou aptisugleysiques pour les sports mécaniques.

192 Organisé par les Séminaires Belges de Réadapsaticnles auspices de la Fédération Européennédiecine
physique et réadaptation. Bruxelles, 17, 19 jui5LPAnnales de médecine physique, Tome 8, n°3).
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sous le patronage du Président de la CommunautéoBique Européenne, du Président de la
Communauté Européenne de I'énergie atomique etetié de la Communauté Européenne du
charbon et de I'acier, les médecins de I'Europerfevaloir leurs voeux® en matiére d’organisation
de la Réadaptation dans les différents pays etieaun européen. Le deuxieme vceu, le plus
développé, et le quatrieme concernent la formatiddeuxiéme veeu : Il serait souhaitable qu’une
recommandation soit faite d’extréme urgence sufolanation et I’harmonisation de I'équipe de
réadaptation en ce qui concerne la formation duspanel médical et paramédical d’'aprés les
conclusions du rapport de synthése de ce collogde ;maniére différée sur la formation et
I’lharmonisation du personnel non médical. En annaxee deuxiéme voeu nous souhaitons que
d'urgence I'enseignement de la spécialité « Médegihysique et Réadaptation » soit dispensé
dans les six pays en prenant pour canevas le progra établi par la Fédération Européenne. [...]
Quatrieme veeu : Il est souhaitable que les AutiEaropéennes prennent l'initiative de créer un
ou plusieurs centres pilotes internationaux raté&s une université pour pouvoir non seulement
réadapter médicalement et professionnellement tesigypes de handicapés mais encore former
des équipes de Réadaptation avec le concours ddsFsocial européen (article 125 du Traité) et
par la Banque Européenne d’'investissement (artid®@ du Traité) ¥Waghemacker, 1965b). Au
niveau européen, il semble également important deager les spécialistes qui contribuent a la
MPR. Le deuxiéme vceu comporte la précision suivaria qualification en Médecine Physique
et Réadaptation pourra quelque soit la Iégislatthnpays (certains pays n'acceptent que la mono-
spécialisation), s’accoler a un autre titre de spéité, par exemple : rhumatologue qualifié en
Médecine Physique et Réadaptation, neurologue figian Médecine Physique et Réadaptation.
(Waghemacker, 1965b).

Commission de réadaptation médicale relayée psyrdicat et la société savante, liens renforcés

avec leurs collegues européens permettent aux médeerevendiquer une formation qualifiante.

Des freins au sein du CNOM et de la médecine physiq ue
La reconnaissance de la spécialité de RRF au nidedlonseil National de I'Ordre des Médecins

193 « Premier veeux : Il est souhaitable qu'a la Dicecgénérale des affaires sociales de la commuréséomique
européenne existe un service coordinateur spéteiplig. Troisieme veeu : Il est souhaitable qu'uneoremandation
soit faite pour créer dans chaque pays un recemgemeouvelable périodiquement du nombre des hapd& dans
chaque région économique. [...] Cinquieme Veceu: H ssuhaitable que la Commission fasse siennes les
recommandations du Séminaire International sur plem protégé de la Commission pour la réadaptation
professionnelle de I'ISRD et de I'OIT. » (WaghemecR., 1965
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(CNOM)*** s’est trouvée prise entre deux feux. Le premiaceme la politique du CNOM quant &
la question de la spécialisation en médecine. Leidme rejoint les courants contradictoires au
sein de la médecine physique qui s’affirment, ains le veulent les jeux au sein de la profession,

jusqu’aux instances du Conseil de I'Ordre.

Le Conseil de I'Ordre résiste au mouvement de sfigéation de la médecine et a I'encadrement
précis des gestes et actes que peuvent ou nonldaimédecins. En 1946, un rapport publié au
Bulletin de I'Ordré® cherche comment trouver une ligne entrene tendance libérale qui
consiste a définir la spécialité en partant de $eignement officiel qui en est donné, des
connaissances nécessaires a sa pratique et erafdiss soin a la jurisprudence qui ne manquera
pas de se créer d'établir les limites de ce queil @nvenu d’'appeler « I'exercice exclusif » ; eeu
tendance plus dirigiste qui tend a une délimitatexacte de I'exercice professionnel dans chaque
spécialité empéchant les empietements et créantcpatre pour les spécialistes qualifiés de
véritables monopoles pour la pratique de certaintes médicaux» A I'époque, la CNOM a posé

la nécessité de maintenir I'intégrité des préragatiattribuées au dipldome de Docteur en Médecine.
Dans cette logique, il a institué les principeségénx de la qualification qui sont rappelés dass le
guides d’exercices professionnels durant toute daode que j'ai étudiée (1950- 1975k:La
qualification a été entreprise pour donner certamgaranties aux malades, et non pour octroyer un
privilege a quelques médecins. Dans son intentiomélle de défendre strictement l'intangibilité
du dipléme de docteur en médecine, I'Ordre n'admstqu'« un monopole d'exercice » soit donné
pour telle ou telle discipline a des médecins duda'ils ont été qualifiés spécialistes dans cette
discipline. » « Les limites d'exercice du médecint $ixées par sa propre conscienge.. Ainsi,

« peut étre qualifié spécialiste tout médecin @ui,sus de sa formation générale, a acquis des
connaissances particulieres dans une branche dé igdical, qui renonce a l'exercice de la
médecine générale, et qui se consacre exclusivesmhtau diagnostic et au traitement des
maladies de certains organes et appareils, soitdégnostic et au traitement par certaines
techniques cliniques et instrumentales. Cepenganity permettre aux médecins qui posseédent des
connaissances particulieres dans une certaine brarde I'art médical d'en faire état auprés du
public et de leurs confréres, tout en exercant congment la médecine générale ou une autre
discipline, I'Ordre reconnait a ces médecins la ldéade « compétents ». Il n'y a donc aucune

hiérarchie entre un médecin qualifié « spécialistet un médecin qualifié « compétent » mais une

19 A ce jour, je n'ai pas encore consulté les archike I'Education Nationale sur le sujet.
19 Bulletin de I'ordre, n°3, année 1946-47, p232
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différence de modalité d'exercice. »

En 1960, un nouveau rapport « Exercice de la médeet spécialisations¥ est adopté par le
Conseil de I'Ordre. Sans remettre en question ioartprincipes énoncés plus haut, le rapport
demande a revoir la notion d’omnivalence du diplédee Docteur en médecine ; souligne le
caractére indispensable du développement de I'gmseient post-universitaire des médecins afin
de leur permettre d’acquérir les connaissancesseates pour la pratique de leur art, sur
I'évolution des données scientifiques et techniquetsprécise, & Ordre doit chercher des moyens
de mettre un frein a I'application de techniquesnpdexes par des médecins incompétents ou mal
préparés». Lorsque le Syndicat de médecine physique deenard 1963, la création d'une
compétence en médecine physique et réadaptati@N@M a pris le virage du développement des

spécialités et compétences en France.

Pourtant, la demande de création d'une compétenc&963 n’est acceptée qu'en 1965 et la
spécialité en 1973. En dix ans, la question de RRMuU RRF est débattue a plusieurs reprises en
séance du CNOM (cf. encadré 5). Une commissiorcrégte en 1963 et une autre en 1970 pour

étudier les demandes faites au CNOM.

Encadré 5 : Séances du CNOM en lien avec la MPR &®RF de 1963 & 1973

Juin 1963 : Demande d'une création de compétenoeédecine physique et réadaptation
Septembre 1963 : Demande d'une création de conggééenmédecine physique et réadaptation
Octobre 1963 : Compétence ou spécialité en médebiysique et réadaptation

Mars 1965 : De l'opportunité de créer une compétemcrééducation et réadaptation fonctionnelles
Janvier 1968 : Cumul de la qualification en chirergt en RRF, demande du Pr Vidal
Janvier 1969 : A propos de la rééducation et réatiap fonctionnelles

Juin 1969 : Limites de l'activité d'un spécialigtalifié en rhumatologie, demande du syndicat des
rhumatologues

Juin 1969 : Cumul de la qualification en chirurgteen RRF, demande du Pr Boudouresques,
président du Conseil des Bouches du Rhbne

Mars 1970 : De la pratique d'actes de RRF pariosripécialistes, demande du syndicat des
rhumatologues

Juin 1970 : Demande de reconnaissance de la congeéta rééducation et réadaptation
fonctionnelles comme spécialité

Cette demande a été réitérée a plusieurs reprnses1®70 et 1973

Juin 1973 : Classement de la rééducation et réatitapfonctionnelles parmi les spécialités.

En juin 1963 puis septembre 1963, le rapporteuddeGuiraud défend la demande du syndicat

francais de médecine physique, physio-mécanotreériprééducation fonctionnelle. Il donne la

1% Exercice de la médecine et spécialisation. RagpoRocteur Carlotti. Adopté par le CNOM le 16 j@m1960 et
paru au Bulletin de I'Ordre n°1, mars 1960, p37-41
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définition de I'Union Européenne des médecins siétés «une branche de la médecine utilisant
des agents physiques, a I'exception des radiationssantes, dans un but de diagnostic, de
thérapeutique et de réadaptation Il rappelle qu'il existe une compétence de phtys
mécanothérapie qui n'a jamais été mise en routepeBrse que« cette compétence s'avere utile
pour la sécurité des malades Le CNOM demande en juin que soit constituée eoramission
pour étudier le dossier. En octobre 1963a commission pense qu’une spécialisation serait
préférable, arguant du fait qu'un projet de Loi @#vété déposé devant 'Assemblée nationale,
tendant a créer dans les facultés une chaire deegigd physique et réadaptation ; par ailleurs,
elle estimait opportun que la France soit sur lenméplan que les autres pays du marché
commun. ¥’ Ces arguments ne convainquent pas le CNOM quicenr&it pas la spécialité. Les
débats entre 1963 et 1965 (pour la compétence)neoemtre 1965 et 1973 (pour la spécialité) sont
de trois ordres: la dénomination de « médecinesighg » ; les revendications paralleles des
orthopédistes et rhumatologues ; et la définitianpérimétre de la médecine interne. « Médecine
physique » est un terme qui géne de nombreux pmiofasels tant au sein du mouvement de la
médecine physique que dans d’autres cercles, @@NOM. Le terme est jugé imprécis, la
traduction de I'anglais en francais ne rendantquampte de la réalité de cette pratigue médicale.
Mais I'argument déterminant revient au Professelm®8n, chirurgien a Marseille, qui le fait valoir
par lettre au CNOM (alors qu’il n'avait pas énorm&s arguments au sein de la commission). Il
demande que la compétence soit nommée rééducatiéadaptation fonctionnelles, car au vu de la
nouvelle réglementation teus les établissements privés ou assimilés devrédtire leurs
honoraires en K au taux des hdpitaux publics, etoppfaite pour les établissements de
rééducation fonctionnelle> Le terme de rééducation fonctionnelle doit dlmeent apparaitre pour
mieux faire valoir I'application du texte précit€et élément qui touche aux revenus des médecins
est décisif. Par ailleurs, chaque spécialité veurtinuer a pouvoir utiliser les agents physiques
comme thérapeutique. Les médecins ne souhaitenfjypage compétence soit reconnue en la
matiére. Les débats montrent qu'il est légitimerdeonnaitre une compétence de rééducation
fonctionnelle transversale a la rééducation locoicmt respiratoire, cardio-vasculaire, psychique,
du langage... La compétence sera donc nommée « Ratintuet réadaptation fonctionnelles ».
L’autre débat concerne la place des rhumatologtiebirirgiens orthopédistes par rapport a cette
compétence. En 1965, certains chirurgiens commBrléde Vernejoul trouvent prématuré la

création du certificat tant que I'orthopédie neaseas une spécialité L'argument n’est pas retenu

197 Bulletin de I'ordre des médecins, n°1, mars 1965
19| a rhumatologie est déja est une spécialité.
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pour la compétence de RRF. Une fois acquis l'emttede la compétence de RRF, le
développement des enseignements pour le Certifiédtides Spéciales en RRF se développe a
partir de toutes les composantes du mouveltfertes rhumatologues et certains chirurgféhs
demandent, alors, a pouvoir étre reconnus commeéi@mts en RRF en sus de leur spécialité. Le
CNOM leur refuse a tous deux tout en mentionnaet cgla ne leur empéche pas de pratiquer la
rééducation fonctionnelle sur leur lieu d’exergicefessionnel ; mais ils ne peuvent en faire état.

Le dernier verrou pour permettre la reconnaissdeda RRF en spécialité concerne le périmétre de
la médecine interne. Le CNOM jusqu’en 1973, ne gag élargir le nombre de spécialités et
souhaite regrouper dans le cadre de la médeciamtoutes les compétences médicates.la
suite du rapport présenté par M. Léger en janvi®73 sur la réorganisation des spécialités
médicales, le Conseil a fixé la liste des discgdirsusceptibles d'étre associées a I'exercice de la
médecine interne a titre d’options préférentiekts décidé de laisser en dehors la compétence en

RRF ». En séance du 3 juin 1973, le CNOM reconna®R#& comme spécialité médicale.

Remise en question et défense de la spécialité
Dix ans apres, la spécialité est remise en questiormoment de la réforme de l'internat, en 1983,

la RRF doit devenir un DESC (Dipléme d’Etudes Spks Complémentaires) et non un DES
(Dipléme d’Etudes Spéciales). En d’autres termeggdeviendrait une compétence. Ici neurologues
et rhumatologues semblent actifs pour reprend®RR& sous leur giron respectif. Certains comme
le Professeur Saboureau, neurologue au CHU de Recmeseille Edmond Herf% en ce sens. Le

milieu professionnéf® avec le soutien des associations représentateepersonnes handicapées
organise une journée nationale d'action le 24 nif83. 800 participants ont manifesté. La
conférence de presse se déroule au siege de I'RP$.arguments mis en avant concernent
essentiellement la qualité des soins aux persomaeslicapées et le moindre codt pour la

collectivité en évitant le recours & une multitudtie spécialistes. Le Professeur Grossioslest

199 En novembre 1965, les enseignements débuterftaclaté de Médecine de Paris dans le cadre de Raymo
Poincaré avec A. Grossiord ; a la faculté de mégede Montpellier dans le cadre de la chaire dmétalogie du
Pr H. de Serre ; a la faculté de médecine de Tgeldans le cadre de la chaire de clinique chirakgic
orthopédique et traumatologique. En octobre 13&6fdcultés mixtes de médecine et pharmacie doawertr un
enseignement a Rennes, Bordeaux, Marseille. Lediésode Médecine de Lyon, Strasbourg et Nancysegent
aussi d’organiser un enseignemddégdaptationsupplément au numéro 128, mars 1966)

290 cj, le Pr Salmon de Marseille, membre de la Cossion de qualification en RRF est hostile & cetrmahde.

21 Je n'en ai pas trouvé les arguments.

202 gecrétaire d'Etat auprés du ministre des Affaioesales et de la Solidarité nationale, chargé@dgahté du
gouvernement P. Mauroy

203 Association nationale des médecins certifiés dduéation ; collége des enseignants universitainagéducation ;
société francgaise de rééducation fonctionnelle¢ddaptation et de médecine physique ; syndicsitsnaax et
associations régionales des médecins de rééducation
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élevé contre un projet qui, selon lui, entrainesdl, est appliqué, une régression en matiére de
politique en faveur des personnes handicapéesquied notre époque, équivaut a un recul de
civilisation. Il a rappelé a cet effet les recommations de I'OMS qui stipulent le caractere
indispensable d'une prévention précoce, globaleagitinue en matiére de handicap, et qui, si la
réforme est adoptée, ne pourra plus étre assuréeasmblement. Il en a conclu que la France,
jusqu’a présent a la pointe du progres en ce domaiisque d’aller & contre courant des politiques
suivies dans le monde entier en faveur des persamaedicapées, ce qui posera a bréve échéance

un probléme de société®

La RRF, pourtant mise en question au sein du monééical, est a nouveau reconnue comme
spécialité, du fait de la polyvalence de sa pratiglans la lignée des politiques publiques en faveu

des personnes handicapées et avec le soutienleecel

204 Comptes rendus de réunions. Journée nationaléatiate la médecine de rééducation. J. Réadapt., NI63, 3,2,
79-80
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Perspectives

Cette recherche exploratoire ouvre la possibild#éctantiers de recherche différents. J'en retiens
deux, a ce stade, sachant qu'il serait pertinerieslarticuler. Le premier se situe en décalage du
travail déja réalisé. L'objet est de mettre a jbéwvolution au cours du temps (1945 a nos jours) du

travail de trajectoire que réalisent praticienpeaisonnes malades sur la ligne entre vie normale et
vie pathologique. Le deuxieme est dans la contindié ce travail, a savoir approfondir la

compréhension de la dynamique de constitution efésteloppement de la MPR.

Le segment médical de rééducation et réadaptatioctibnnelles s’est constitué au moment de
remaniement des représentations sociales quargeaggnnes présentant des maladies invalidantes
ou infirmités. Il s’inscrit dans le mouvement oaidal de développement de la protection sociale.
«A la veille de la seconde guerre mondiale, toutssbases essentielles de la collectivisation des
soins médicaux, de I'éducation et du maintien deme avaient été créées en Europe occidentale et
aux Etats-Unis. Les fondations existaient pouvkestes constructions d’aprés-guesréde Swaan,
1995%). Aprés WW2, en France, les mesures concernameiesonnes infirmes, handicapées sont
édictées a un rythme soutenu, nous l'avons vu. Brofe et aux Etats-UnisV@cational
Rehabilitation Actle 1954) les mémes tendances sont retrouvées.|®arésne temps, on assiste a
un déplacement du regard sur les personnes haédikapa frontiere entre normal et anormal
devient plus floue, perméable. La monstruosité dépeertes du stigmate mais aussi du regard que
autre lui porte. Le déviant devient dans lI'analyde Goffman urdéviant normal(Goffman,
1975 ; le handicap, une caractéristique normale duscde la vie. Les médecins ont de plus en
plus de difficulté a classer les personnes dans asgories d'incurabilité. Associations,
pédagogues, éducateurs, thérapeutes ouvrent kes poix possibilités éducatives, thérapeutiques et
rééducatives. Le mouvement de la réadaptation lsbexaeplacer I'infirme dans les rouages de la
vie ordinaire. Pour de nombreux acteurs et persmoacernées, I'ensemble reste d'abord une
victoire ; il a permis acces a des soins, des rejedes aides diverses qui faisaient cruellement
défaut. Cela ne va pas sans conséquenckss «ociétés démocratiques de masse ont voulu

convertir le corps anormal en corps ordinaire. Ellgont le lieu d’un conflit entre raison politique

2% de Swaan, 1995, p296
26 Goffman, 1975, p154
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et vision singuliére : la premiére réclame le teaitent égalitaire des individus quelle que soit leur
apparence, la seconde enregistre le trouble du nédace aux déviances du corps&o(rtine
2006%. La dissolution des handicaps entre eux et audseimombreuses autres différences tend a
rendre la situation des personnes innommable,tindis ; ce, au risque d’effacer le fait que la
personne est, aussi, infirme (Sticker, 2005) ;isgue de la laisser dans un entre-deux, en situatio
de liminalité (Murphy, 1988), ni en dehors de l&iété ni tout a fait a l'intérieurComment les
médecins de RRF traitent-ils de la tension entséeviégalitaire des individus et par ailleurs, soins
individualisés donnés au malade ou réalisés avet@n I'a vu, les médecins manient aisément le
discours de la réadaptation, ils y adhérent plusnoins selon les praticiens et les époques. lIs
participent a la reconnaissance du handicap coraimntemporaire donc guérissable, ou comme fait
permanent mais pouvant étre atténué, ne seraitroe temps. Et ils sont avant tout des cliniciens,
agissant pour et avec des individus malades. Diatsr&ction quotidienne avec chaque patient, ils
connaissent les possibles et les limites de lemtstons et de leurs pratigues. Comment médecins
et patients s’ajustent-ils autour des objectifséfzlucation, de réinsertion ? Comment est traitée |
question du retour & la vie ordinaire, de la ddfére, de lavie pathologiqug(Canguilhem) ? La
RRF, d’apres WW2, par ses visées rééducatives efattaptation, par ses pratiques référées au
courant de la médecine centrée sur le personné&dad aux discours actuels sur la prise en compte
du malade en tant qu’acteur. Dans les champs detkecine et des politiques publiques, la figure
et la place du malade chronique est I'objet, dud®ila temporalité induite par la chronicité et le
handicap, de discours récurrents sur l'autogedfienla maladie et des soins, appelant plus
spécifiquement au respect de « 'autonomie » diésnps, a la garantie d'une meilleure information
favorisant le respect des préféreriest la co-décision entre soignants et soignés.rend aussi
qu'il est nécessaire pour les professionnels a'éédgersonnes agées ou handicapées a réaliser leu
« projet de vie » et « d'accompagner » les persoatteintes de maladies graves ainsi que leurs
proches. L'attention a la qualité de vie des malagle promue. Empowermentles patients est
valorisé et se décline comme travail sur soi enhdae «phénomene vécu par le patient, processus
de transformation personnelle en réaction a degisamts d’insécurité et de menace identitaire

et travail pour soi en tant queprocessus d’autodétermination, favorisé par I'apgiesage de
compétences psychosociales dans le cadre d'undiomlale soins centrée sur le patient
(Aujoulat, 2007%). L’éducation thérapeutique des maladies chromicetanvalidantes devient un

enjeu des politiques et des pratiques. Or, la RR#€wloppé aprés guerre des pratiques qui

297 Courtine 2006, p258
298| i du 4 mars 2002 sur la qualité du systéme dééset les droits de la personne malade.
299 Aujoulat, 2007, p24-33
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pourraient aujourd’hui étre qualifiéesethpowermentu patient, mais les praticiens ont aussi mis
en place des pratiques de soutien aux activitéawil des malades et personnes handicapées. Que
deviennent ces pratiques au cours du temps ? Comévetuent-elles au moment ou la RRF
cherche a faire valoir sa valeur scientifique &algira d’interroger les conceptions philosophiques
et idéologiques et les déterminations socialessqat a I'ceuvre dans ces discours et pratiques
faisant appel a 'autonomie individuelle et pagat & la constitution des individus en acteurs de
leur maladie, de leurs soins et, plus généralendeneur vie ; d’analyser les discours de RRF %t le
effets de ces discours dans les pratiques ; irgerraussi le décalage qui peut apparaitre entre
injonction a l'autonomie et limpossibilité pourcertaines personnes d'étre autonome ou
volontaire. Dans cette perspective, le développémes pratiques de RRF, en interaction avec les
malades, peut étre un témoin des courants qui anilenonde social de la médecine (qui dépasse
trés largement les soignants) pour appréhenderéfesrcussions sur les pratiques et usages des

nouvelles figures du patient.

Mais revenons a la dynamique de constitution dené&ecine de rééducation et réadaptation
fonctionnelles. Au sein du monde médical, les piais promoteurs de la RRF sont pris dans un
double lien (Elias, 1993) ; a savoir, rester dansédecine et se plier a ses régles de légitimation
de coopération internes, et parallelement, se ééaalffisamment de la médecine dominante
biomédicale pour répondre a une nouvelle ambitigregt celle d’'une médecine des fonctions et de
la réadaptation sociale. Comme la médecine de ldedo (Baszanger, 1995), la MPR anglo-
saxonne s’est construite pendant la guerre dansateditions particuliéres de coopération entre
médecins de spécialités différentes (Gritzler, &kky 1985). En France, les équipes
pluridisciplinaires des hodpitaux civils, publics quivés, ont été également déterminantes pour
I'invention d'une clinique singuliére. Le regroupem, dans des unités ou services spécifiques, de
médecins spécialistes d'organes, chirurgiens, rélecfistes, physiologistes, médecins du sport,
kinésithérapeutes médecins et non médecins, médduirtravail, a fait émerger une cliniqgue des
fonctions diagnostique et thérapeutique. Cette elbeivsegmentation du travail clinique est
orthogonale aux autres spécialités médicales emscde constitution : transversale aux autres
segmentations par appareil (neurologie) ou groupepathologies (rhumatologie) ; décalée par
rapport & la sémiologie clinique et aux fins théstmues. Elle a du mal a faire valoir sa

scientificité et met en avant le malade comme aateison traitement au moment otl la médecine le

-97 -

Mémoire de Master 2 : Santé, Population, Politicgesales, EHESS
Marie-Odile Frattini



Dynamique de constitution de la Médecine Rééducatidréadaptation Fonctionnelles

met a distance. Les revendications des rhumatafogles chirurgiens orthopédistes puis plus tard
des neurologues de la garder sous leur égide tespetaient une possibilité d’évolution. La
fragilité de la RRF est avérée. La spécialité ex@urtant et s’est développée. Il faudra mieux
comprendre ce passage. Notamment, la controverge &s rhumatologues, neurologues,
chirurgiens méritent d'étre approfondie. Commens Imédecins de RRF ont-ils réussi a
s’autonomiser sans casser les liens de coopématemles principaux pourvoyeurs de malades de la
RFF ? Aujourd’hui, de nombreux médecins de MPR aiieloppé une forme de spécialisation
pour la MPR neurologique, orthopédique, cardiolagiqpédiatrique... Les médecins MPR
concernés sont-ils davantage dansckgles de confrérede chaque spécialité ou sont-ils toujours
d’abord dans les cercles MPR ? Comment se sitieméspectivement les uns par rapport aux
autres ? Que défendent-ils dans la prise en cliggatients ? Comment la clinique de RRF a-t-
elle évoluée ? En quoi la clinique de MPR resthetsinguliere ? Quelle place lui est-elle faite pa
les correspondants ? Comment reste-t-elle 1égitimesein de la médecine, avec quels gains et a

quels prix ?

Contrairement a ce qui est souvent rapporté, la RRFvient pas d’'une part de la médecine
physique et d’autre part de la réadaptation. Isfagit pas d’'un accolement de deux courants. La
médecine physique a permis I'’émergence d’'une ealimides fonctions. La réadaptation a été un
catalyseur social. La physiothérapie et la médegimgsique étaient au service de la médecine
anatomopathologique. Il a fallu une mise en évideme ses potentialités couplées a une
transformation de ses visées pour qu’elle deviemme médecine des fonctions. La médecine
physique garde par ailleurs des applications aud®ia médecine spécialisée d’appareil. La RRF a
produit un basculement radical dans la maniére desgr la sémiologie médicale et la

thérapeutique. Son apport au sein de la médecirgtise a cet endroit et est particulierement
novateur. Certes, le monde social de la réadaptatiaidé a polariser les actions des médecins
promoteurs parce qu'il a permis leur légitimatiatiale. Cependant, la réadaptation sociale n’est
pas ce qui leur vaut reconnaissance au sein dédacme. Au CNOM, les arguments repris ne sont
jamais de cette nature. Les praticiens de RRF é@rdqoeu ou pas l'importance des associations
(Wirotius en parl&), de la sécurité sociale (J.M. André le dévelogpes I'histoire du centre de

Nancy) et des politiques publiques dans la dynaedpidéveloppement de la spécialité. Or, il n'est

210« Pour ce qui deviendra plus tard le « handicapes,mouvements associatifs se structurent et prenme certaine
avance par rapport aux courants médicaux. La syoeisation des progrés médicaux et sociaux ne saT®is trés
bien assurée au fil des annéegWirotius, 1999)
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pas facile pour un groupe professionnels commenksgecins de reconnaitre la place essentielle de
ces trois groupes d'acteurs. En effet, la RRF estgdas créée comme la plupart des spécialités
médicales au sein du seul monde médical. Elle gu&séiment imposée par les politiques publiques
dans le mouvement du retour a I'emploi des persohaadicapées. Ce fait n’a sans doute pas été
sans conséquence sur les liens des praticiens deaR& les autres médecins. Elles restent a

identifier et a comprendre.

Par ailleurs, les premiers résultats montrent qemuerre les liens entre le milieu médical et les
associations de malades et personnes handicapéesigaliers et permettent des revendications
communes dont certaines concernent directementillieummédical. Ce résultat vient pondérer
certains faits™ et va a I'encontre de certaines idées recues cogumides associations auraient été
plutdt dans des attitudes d'opposition au milieudive ou inversement. Ici, les associations
militent pour sortir les malades des hopitaux, paméliorer leur vie dans les établissements de
soins, pour le développement des centres de ré@mlugaofessionnelle ; elles revendiquent aussi
au cOté des médecins comme nous 'avons vu. Legirttons entre monde médical et mouvement
associatif mériteraient d'étre approfondies pourcemprendre les configurations et en quoi elles

influent sur la médecine de RRF.

21 Le 4 novembre 1946, la Fédération Nationale Mesades obtient la création, auprés du Ministérelalsanté,

d'une « commission consultative ayant pour objétatdlir un contact direct entre les services du istére, les
médecins spécialisés et les associations ou ceevmathdes et d'anciens malades » Cette pratiquedestutionnaire,
a I'époque et d'ailleurs trés contestée. Elle imstiément sabotée par les représentants du corphcaiéen 1951. Le 8
mai 1947, La Fédération Nationale des malades abtika création auprés du Ministere de la santé @un
« Commission consultative des thérapeutiques ntasvel Chargée de la recherche de la vérité etadealidité des
traitements nouveaux contre la tuberculose [...] Idélmpidement cette commission est enterrée paef@gsentants
du corps médical qui n’acceptent pas que les malasteusagers aient un droit de regard sur les nadints. »
(Montés, 1989, p228)
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Entre médecine et politique, la médecine de Rédimucat Réadaptation Fonctionnelles s’est
construite comme spécialité. Ses spécificités aatant de forces que de faiblesses. En s’inventant
comme clinique des fonctions etmédecine centrée sur le patientelle répond au défi du
développement des maladies chroniques, invalidatteles handicaps mais elle se décale de la
médecine curative triomphante des années 1945-E88e créant comme nouvelle segmentation
de la médecine, elle développe tensions et congeseavec ses correspondants du jour et de
demain. En faisant partie du monde social de ldajgiation, elle s'impose par circulaires et décrets
et risque une marginalisation lorsque les pouvpiniglics la soutiennent moins. L'ensemble mérite
maintenant approfondissement des processus quiesntis son émergence jusqu’au monde de la

Médecine Physique et Réadaptation d’aujourd’hui.
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Annexe 1 : Liste des sources

1. Au centre des archives contemporaines
En italique les archives consultées au 31 8 2008

CAC 19760181 - DAS
Art 1-2 : Archives du sous-directeur de la réadéma de la vieillesse et de I'aide sociale. PV des
réunions interministérielles sous la présidencMdede Broglie. 1956 -1970

CAC 19761182 - DAS
Art 31-33 : Dossiers de création ou de transformatd’établissement de réadaptation et d’action
sociale (classement par département) 1960-1970.

CAC 760235 - DSS
Art 1 a 96 : conventions médicales, tarifs... dami92 — 95

CAC 19770389 - Santé — INSERM
Art 3-4 : Enquéte sur la réadaptation professiofmabres infarctus. 1965-1971

CAC 780262 - DGS ; SD de la prévention génératiedtenvironnement
Art 4 — 7 : Comité national contre la BK et les adiks respiratoires 1946 — 1976

CAC 780556 DGS

Art 1 : Généralités (6eéme plan) 1968 — 1976

Art 12 : Exercice de la pharmacie dans les étadtients hospitaliers

Dossier de Création d'un Institut National de laad@ptation au sein de I'Etablissement de
convalescents de Saint Maurice : Histoire de leatich : 1962-1967

CAC 790703 : dérogation pour toubH ; SD de la programmation

Art 5 a 13 : Rapports de INGAS 1965 — 1976

Note relative a I'examen du dipldme d'Etat de Maskimé (Dr Malibeau, juin 1966)

Note sur le congrés international du thermalisnuetlimatisme, octobre 1966 (Dr Fonroget)
Humanisation des hdpitaux (M. Ramond, 1971)

CAC 800050 - DGS ; SD prof de santé;
Art 1 : démographie des professions médicalesranpédicales 1967 — 1973
Art 2 : Dipldme d'Etat d'ergoth : 1976

CAC 800449 - DGS ; SD des professions de santé

Art 19 : Arrétés et circulaires profs paramédicales

Art 43 : Manipulateurs d'électroradiologie

Art 45 : Conseil sup de la kinésithérapie : 196871

Art 46 : idem : 1971 - 1974

Art 53 : Communauté européenne, groupe de trav&iletin

CAC 810033 - DGS ; SD des professions de santé
Art 1 — 2 : Séances du conseil supérieur des hdpita
Art 40 : Professions médicales (ordonnances, loisexercice médical; code déontologie
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CAC 830055 - DGS ; SD Organisation des soins egiarmmes médicaux
Art 1 -22 : Etablissements de lutte contre la talbdose : probléemes de reconversion. 1926 — 1978
Art 23 — 31 : centres de réadaptation fonctionnell@s4 — 1979

CAC 830587 - DH ; SD des personnels médicaux halggis - Bureau CHU
Art 1 — 4 : CHU : commissions nationales et locales services, créations de services, chaires :
1961 — 1979

CAC 830670 - DGS ; SD de la prévention et de l'emriement
Art 1 - 9 : Conseil sup d'hygiéne publiqgue de Feant935 — 1982

CAC 840166 - DGS ; SD organisation des soins epdagrammes médicaux
Art 1 : Conseil permanent d'hygiéne sociale : cossion des rhumatismes : 1945-1960

CAC 840273 - DGS ; SD organisation des soins epdagrammes médicaux
Art 1 : Conseil permanent d'hygiéne sociale : cossion de la tuberculose : 1955-1966

CAC 840355 : dérogationDGS ; SD prof de santé; bureau prof paramédicales
Art 12 — 13 : dipldme d'Etat de manipulateur d'gtmadiologie
Art 13 exercice de la prof de MK congrés 1965 —-1198

CAC 19870334 : dérogationDGS ; Bureau thermalisme : Conseil supérieur dentaisme et du
climatisme

Artl — 5: Thalassothérapie et rééducation foncidle : création, inspection des centres et
réglementation — demandes d’autorisation de créatimssiers par département : 1951 - 1981

CAC 890106 : dérogationDH ; SD des personnels hospitaliers non médicaux
Art 1 et 6 : réformes hospitalieres et réformesddasits prof 1948 — 1986
Article 1

Article 6 (rapports du groupe de travail sur I'humisation des hépitaux

CAC 910525 - DH ; SD des personnels médicaux halggis ; Bureau CHU

Art 1 : Réforme des études médicales (internaktetreat des CHR comportant des CHU

Projet de décret (décret n°65-231 du 29 avril 19@5)traits de presse ; Correspondance : 1958-
1965

CAC 19910612- Travail, délégation emploi, Mission insertion pred®onnelle des travailleurs
handicapés

Art 1 — 7 législation, préparation loi du 26 avri924 puis loi du 23 novembre 1957 sur
reclassement des travailleurs handicapés ; cormg€rieur et commission interministérielle pour
la réadaptation des mutilés, invalides et diminpBgsiques ; 1924-1969

CAC 19920631 : dérogatiorDGS ; Eau, thermalisme

Art 5 — 16 : divers + création et aménagement bli&sements privés de thalassothérapie et de
réadaptation fonctionnelle dans le Morbihan et Rggénées Atlantiques, conseils et comité
spécialisés. 1899-1981

CAC 920636 : dérogationDGS ; SD Organisation des soins et programmes Iadxlic
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Art 16 — 18 : organisation des soins dont rappdetSIGAS : 1947 — 1982

CAC 920630 - DSS
Art 1 et 2 : fonctionnement général du contrdle imadl948 - 1974

CAC 920632 - DSS, SD assurance maladie
Art 11 Situation sanitaire et fonctionnement dedblssements de soins : rapports et notes diverses
1966 — 1979

CAC 19930315 - DAS, commission du plan, conseilEerope, comité mixte pour la réadaptation
et le réemploi des invalides... Conseil supérieutaide sociale

Artll — 13 : Conseil de I'Europe. Comité mixte pdairéadaptation et le réemploi des infirmes :
notes, rapports, PV de réunions. 1964-1975

Art 13 — 14 : préparation des"® a 7™ plans d’équipement sanitaire et social : notegparts,
correspondance, enquétes, recensements. 1958 - 1975

CAC 930532 : Art 5 libre en septembrBH ; SD Affaires administratives et financieres

Art 1 : Conseil sup des hépitaux : Cr des séan@d91 1972 : vu dans DGS

Art 5 : Législation et réglementation en matierepdétique hospitaliere 1964 — 1987
Déconcentration administrative relative aux opérati d'équipement des hdpitaux : circulaire
d'application 1965

CA 930594 : libre en septembr®H ; SD Affaires administratives et financiéres
Art 1 et 2 : humanisation des hépitaux : notesgdétyrapports, PV de séances de groupe de travail
et commission, textes officiels, presse... 1969841

CAC 940039 : libre en septembrB®H ; SD Evaluation et organisation hospitaliéres

Art 1 a 17 : archives de I'ancien bureau 4C deHha Blanification hospitaliere er élaboration des
cartes sanitaires départementales et régionalasvesd aux établissements d'hospi de soins et de
cure : notes, rapports, études, CR de la commigstionale de I'équipement hospitalier ; Textes
officiels ; Plans, photos, presse, doc ; 1952 -4198

CAC 980084 : dérogation

DGS ; SD prof de santé; bureau prof paramédicales

Art 1-4 : législation et réglementation en matiéegprof paramed 1951 — 1991
Art 5 — 6 : conseil sup des professions paraméeicdlo68 — 1993

Art 7; 10-25 : modalités d'exercice des professaremeédicales

CAC 980571 : libre en septembr®H ; SD Sl et investissements immobiliers
Art 7 : Gestion de la reconversion des établissésmmmtituberculeux 1977-79

CAC 20000342 : dérogation

Art 1 & 6: Dossiers de travail du Dr Danzig chargie mission aupres du directeur de l'action
sociale : publications, études et rapports, paditon a I'élaboration de textes officiels, groupes
travail, doc, notes : 1948 — 1990

Art 3 : réadaptation fonctionnelle : groupe de aig\projets de décrets.; IMC

CAC, ministére de I'éducation et de la recherche (faire)
CAC Anciens combattants (a faire)
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CAC amianté

CAC 19760118 : amianté - Travail, emploi ;

Art 1 — 2 : association nationale interprofessidlenge la formation rationnelle de la main d’ceuvre,
circulaires 1953 - 1961

Art 10 — 14 : centres de rééducation professioanalirément, contrdle technique 1945 — 1973.

CAC 760154 : articles 1 a 3 : indisponible ; améant

Art 1 :Haut conseil de la santé : liste des membecesrespondance et création des groupes de
travail) 1959-1960

Groupes de travail du haut conseil (rapports thigmes) 1958 1961

Article 2-3 : Proceés verbaux des séances du hasedal 961

CAC 760146 : non accessible, amianté

Art 1 & 64 : création d'établissements de soin® 191969

« Note sur la constitution d'un fonds d'archiveles créations d'établissement de soins par la
sécurité sociale (DGSanté Publique)

« L'origine de ce fonds remonte au décret n°4@18u 8 juin 1946, portant réglement
d'administration publique pour l'application ded@nnance du 6 oct 45 portant organisation de la
Sécurité sociale, décret précisant en son arti@le, parag. 3, que «les caisses primaires et
régionales ne peuvent créer des établissementsrgecai'avec I'autorisation du ministre du Travail
et de la SS et du ministre de la santé publiqule ¢4 population »

CAC 760241 : indisponible, amianté

DSS ; SD des accidents du travail

Art1a6:1960 — 1966

CR des comités de gestion du fonds de préventisnadeidents du travail et comités techniques
nationaux (CR et dossiers de réunions)

CAC 760152 : article 12 : Indisponible ; amianté
Loi hospitaliére 1969-1970

CAC 930592 : articles 1 a 5 : indisponible ; améant

Education sanitaire, Professions paramédicale$nigaes médicales (préléevements d'organes,
vaccinations), affaires sensibles sur la santéétarde soins, de santé, de maternité ; certifdmts
vaccination), périnatalité, PMI

1957 — 1983

CAC non communicable 60ans

CAC 810033

Art 46 : Syndicats de médecins : constitution dedsyats (statuts, composition du bureau; 1946 —

1971

Art 90 : Dipldme d'Etat d'ergothérapeute 1974

Art 102 : Infirmiéres de sanatorium 1950 — 1960

-enquéte sur les perspectives d'avenir des cetrgmst-cure agréés pour la formation des inf.de

sanatorium (réponses a la circulaire du 17-11-1868gcision d'ouvrir les centres a de non anciens

malades

circulaire du 24 08 61 mettant fin au jury natiorldéconcentration de la procédure d'attribution
des diplédmes
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(pour info : infirmiéres psy 1949 — 1970)

Art 128 : Masseurs kiné

- comité du massage médical 1944 — 1946

- conseil sup de la kinésithérapie : 1946- 1967

Art 129 : Réforme des études de kiné en 63

Art 196 : orthophonistes préparation de la loi dd Q7 1964 réglementant la profession
d'orthophoniste 1959 — 1964

2. Revues professionnelles
- Bulletins de I'académie de médecine 1945 — 1970
- Lesrevues de MPR:
o Revue d'Actinologie puis Journal de Physiothérafii®27-1940) dirigés par les
fréres Biancani ; disparus sous I'occupation alledea
o Annales de médecine physique (1958- 1982), fond&eegPr Decoulx, chirurgien
« traumatologue » et Dr Waghemacker, rhumatologue

0 Les cahiers de rééducation et réadaptation fonuaites (1966 — 1979)

0 Revue d’hygiene et de médecine sociale,

o Journal de réadaptation médicale 1981 — revueeetasfours

o La revue Réadaptation 1953 — 1970 + qg numérosivensaire » : documentation
de 'ADAP ; cette revue existe toujours

o L’Encyclopédie Meédico-chirurgicale de «Kkinésith@imm et de rééducation

fonctionnelle » 1977-1997 ; puis de « Kiné et méue@hysique et réadaptation »
1997 — continue
- Les revues connexes
0 Meédecins d'usine (1938-1957) : revue de médecingalail (René Barthe et Pierre
Theil)
Médecins du travalil
Médecins et les lois sociales
Journal de radiologie et d'électrologie (1917-1947)
Revue Médicale d’éducation physique
Revue de kinésithérapie (1945 — 1973) ; Revue aesfthérapie (FMKR) ; Revue
des masseurs kinésithérapeutes ADERF
0 Revues des neurologues, des rhumatologues, chapgdie (a voir)

O oO0Oo0Oo0o

Guide Rosenwaldpour repérer les passages d’une spécialité autre (@945 — 1970)

« Pour suivre dans son évolution l'organisatioadeédecine en France, nous sommes ameneés a
distinguer : les spécialités prévues au code démmitoet réservées aux médecins qualifiés par le
Conseil de I'Ordre, sur avis des commissions coemp&s ; les autres catégories d'activité médicale
particuliéres, non encore reconnues au Code detblégie, mais dont I'existence est marquée, de
facto, soit par une chaire a la faculté (cancéémydto...), soit par des organismes scientifiques ou
syndicaux officiellement admis (angéiologie, honstbpe...) ».
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3. Archives de I'assistante publique — hopitaux de Paris

Liste des documents consultés
Conseil Surveillance des hépitaux de Paris : Semterh928 a juin 1961
Puis Conseil d’Administration des hopitaux de PaBgptembre 1961 a juin 1970

Débats généraux

Construction de quatre hdpitaux nouveaux dansdeméparisienne, Mr Frangois-Latour,
19, novembre 1928, 266-274

Affaires générales, Au sujet de I'encombrementséegices de tuberculeux, Mr Pagniez, 10,
13 mars 1930, 537

Au sujet de I'encombrement des hopitaux, Mr de &y, 9, 29 janvier 1931, 426

Au sujet de la durée du séjour en salle dans legawx, Mr De Fontenay, 11, 22 mars
1934, 504

Au sujet de la présence de malades chroniqueslegh$pitaux d'aigus, Mr Pagniez, 15, 14
juin 34, 607 (rien de plus précis que dans la sgdnc22 mars 1934)

Au sujet des économies que l'on pourrait réalisesdes hdpitaux, Mr De Fontenay, 15, 23
mai 35, 631

Communication du DG relative a la présentation doggamme de travaux a inscrire au
Plan national d'équipements hospitaliers, le DG 8ljiillet 1954, 952

Fixation des prix & appliquer dans les hopitaut @82, Péretti, 12 dec 1961, 441
Programme des grands travaux d'équipement insarit3¢me Plan National d'Equipement
Sanitaire et Social, Dr Bousser, 18 janvier 19633

Communication du Directeur Général, au sujet derdalisation d'un programme de
construction de 2 000 lits pour malades chroniqD€s, 15 mars 1962, 752; 26 avril 1962,
1108; 15 mai 1962, 1162

Raymond Poincaré, Garches

Affaires générales Construction d'un nouvel hégit@arches, Mr Pagniez, 6, 13 décembre
1928, 325-332

Construction d'un hdpital de chroniques a Garcie®aniez, 16, 4 juin 1929, 683

Garches, Attribution du non Raymond Poincaré, Myritez, 11 avril 1935, 602

RP, Amélioration diverses apportées au projet astcoction de I'hdpital de chroniques, De
Fontenay, 14, 28 mai 1936, 629 et 3, 12 nov 1936, 2

RP, Dénomination des pavillons, Mr Pagniez, 14adrfl 1938, 493

Réadaptation au travail des malades osseux de &zt Pagniez, 7, 8 mai 1947, 561

Juste retard dans la mise en place

Aménagement d'un centre de cure et de réadaptaiiomles enfants polio a RP, Mr Lacaze,
1,16 oct 1947, 61

Création d'une école de rééducation des maladesnoss RP, Mr Neumeyer, 6, 8 avril

1948, 375

Aménagement d'un centre de traitement de la pdR® {Travaux supplémentaires) Dubar,
1,13 oct 1949, 91

RP, aménagement d'un service de rééducation paliesatteints de poliomyélite a RP, Mr
Gévaudan, 12, 14 juin 1951, 681

Convention entre AP et le Ministére de EN en vud'idstallation et du fonctionnement

d'un centre d'études secondaires pour les enfailismyélites en traitement & RP, Mr

Tercinet, 1, 14 oct 1954, 35

Puis aménagements des locaux scolaires 1955

Extension des services de traitement des poliotityééis a RP, Garches, Mr Girard, 3, 10
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nov 55, 360

Aménagement d'un centre de traitements de poliatigyEds adultes (travaux
complémentaires) a RP, Mr Girard, 11, &' juin 583&

Extension et réaménagement du bloc opératoire miced etulle et création en sous sol de
chir expérimental et de cs a RP, Dr Girard, 9, 20 18958 1226

Suite : hausse des prix et travaux sup, Dr Girard2 nov 59, 285

Dénomination d'une salle @ RP, Mr Maussand, 4,et158, 358

Réaménagement de la Fondation Brezin, pour réé&dacates poliomyélitiques d'age
préscolaire, Dr Girard et Mr Froidefond, 10, 11njab59, 809

Installation d'un poste de balnéothérapie a RRGitard, 4, 8 dec 60, 429

Acquisition d'un 5éme autocar pour les enfantsopdlRP, 26 avril 1962, 1096

Poliomyélite en dehors HRPoincaré

Au sujet des malades atteints de poliomyélite, MFdntenay, 11, 26 fév 1931, 509
Necker enfants malades, Installation du servicpal® dans la salle Petit-Molland et dans
les locaux des anciens bains, Mr Camels, 3, 101882, p 247

Communication au sujet de la création a Hendayeed'section de rééducation pour
poliomyélitiques, DG, 8, 10 mars 55, 704

Création, Mrs Tercinet et Rist, 10, 12 mai 55, 868

Physiothérapie, Rééducation...

Création a Saint-Antoine d'un centre de triage mi@sades justiciables de cures hydro-
minérales ou climatiques, Mr Crouzon, 20, 28 n@9, p658 — 662

Hétel Dieu, Construction d'un pavillon de physiotigie, Mr Devraigne, 10, 25 fév. 1932,
503

Bretonneau, Création de séances de gymnastiquepédigue, Mr Pagniez, 17, 18 mai
1933, 612 (PV n’existe pas)

Saint Louis, Réinstallation du service des agehysigues, Mr Rebeillard, 12, 2 mars 1933,
471

Création d'un service de pyrétothérapie, Mr Redoei|ll14, 16 mars 1933, 505

Hétel Dieu, Dénomination du nouveau service de joltlyérapie, Mr Pinot, 5, 29 nov 34,
315

Trousseau, création de 4 séances supplémentaig@gerthopédique, Mr Bazy, 3, 8 nov
1934, 247

Broussais la Charité, Dénomination du centre dinglimatologie, 10, 17 fev 1938, 419
Aménagement d'un service d'hydrothérapie médic&echin, Mr Ehrbar, 8, 10 Mars 55,
757

Aménagement d'un service d'hydrothérapie médicaistallation d'un sauna a Cochin, Mr
Ehrbar, 1, 13 oct 55, 164

Dénomination du service d'électrothérapie, réédnrcatt de la salle d’électro-diagnostic a
Necker, 1959

Dénomination de la salle de gymnastique a Neclag01

Autonomie du service de rééducation fonctionne#ielal Salpétriere, Pr Coste, 30 janvier
1964, 338

Bercq Maritime

Réinstallation des chambres d'opérés, galerie o= éduménagement salle de gymnastique,
Mr Gilbert, 8, 13 fév 1936 405

Amélioration salle d'opération, Mr Gilbert, 9, 20vf1936, 471 (type de chirurgie faite non
définie)

1946-47 : réparation des dégats de guerre a BdaglePasile pour enfants d'Endaye...
Reconstruction de I'hépital maritime de Berck PladeBrézol, 9, 21 avril 55, 842
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- Etude de 'activité de Berck, Bretonville, 6, 18 &8, 763
- Au sujet de lutilisation de lits d'hopital marigmde Berck au profit des malades
poliomyélitiques, DG, 8, 17 avril 58, 1153
Rhumatologie
- Réaménagement de la clinique de rhumatologie ai@oleh Estéve, 9, 11 mai 1950, 557
- Projet de création d'un centre de rhumatologie @bbssiere, Mr Gévaudan, 11, 10 mai
1951, 584 et Mr Ulver, 12, 14 juin 1954, 641
- Création d'un centre de rhumato a Lariboisiere@dvaudan, 9, 8 mars 1951, 415 et 10, 12
avril 1951, 474
- Construction du centre de rhumatologie de Larieogsj Mr Ulver, 28 juin 1951, 714
- Nouveau projet d'aménagement de la clinique de atlogie a Cochin, Mr Ehrbar, 8, 10
avril 1952, 447
- Agrandissement de la consultation de la cliniqimeydto-climatologie et du centre Maurice
Villaret (Pr Justin Besancon, rhumato ?) a BicBatste, 11, 9 juin 1955, 1023
- Construction d'un pavillon pour enfants cardiacqu&icétre, Mr Girard, 10, 17 mai 56, 120
- Achéevement de la reconstruction de clinique de ditona Cochin, Mr Girard, 10, 17 mai
56, 1221
- Aménagement d'un service de rééducation, d'uneulttatisn de Rhumatologie et d'un
service de bains pour le personnel a la Pitié,r@jrh, 11 oct 56 , 108
- Achevement de la clinique de rhumatologie a CodBirard, 9, 21 mai 59, 764
Traumatologie
- Construction d'un centre de traumatologie a CodWiinEhrbar, 10, 12 juin 1952, 623
- Construction d'une clinique de chir orthopédiqué'ah centre de traumatologie a Cochin,
Mr Ehrbar, 5, 11 fev 1954, 449
- Travaux supplémentaires, Mr Ehrbar, 26 juin 1958991
Tuberculeux
- Broussais, Au sujet de la création d'un atelierrpgoberculeux, Mr Malbec, 1, 11 octobre

1928 p462
- Debrousse, Au sujet de la suppression du servagafits tuberculeux, Mr Pagniez 6, 13
décembre 1928 p322

- Construction d'un hépital sanatorium a ChampeMilPagniez, 9, 13 fév 1930, 534

- San Salvadour (Sana d'enfants), Installation dasbde mer chauds, Calmels, 1, 11 oct
1934, 23 (rien d’intéressant)

- Laribroisiére, Création d'un service de tuberculéix Pagniez, 5, 2 dec 1937, 275 (72 lits
pris ailleurs)

- Affectation du Pavillon Claude Bernard de Brévanaes tuberculeux, Mr Rist, 1, 13 oct
1949, 105

- Communication du DG au sujet de la reconversiosahatorium de Champeueil en hdpital
de malades chroniques, 24 janvier 1963, 873

- Reconversion des sanatoria de I'Oise, DG ; 17 9838,1p16

Autres populations

- Enfants Malades, Ouverture d'une consultation sfggiour les enfants arriérés, Mr Macé,
4, 14 nov1929, 246

- Boucicaut, Affectation temporaire de la fondatiofhaspitalisation d'enfants convalescents,
Mr Barbé, 2, 22 oct 31, 55

- Cousin de Méricourt, Création d'un service d'inésvMR Henry Poulet, 3, 12 nov. 1931,
240

- Bicétre, Installation d'un service de chroniquesisdée batiment des consultations, Mr
Gilbert, 4, 24 nov 1932, 264
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- Aménagement d'une maison de convalescence pourtemfa chateau de CERCAMP (legs
de Fourment), Mr Jeannemey, 17, 20 juin 1935, 729

- Maison de santé, Transformation des services dadaalen services de vieillards payants,
Mr De Fontenay, 9, 2 fév. 1939, 231

- Aménagement d'un service d'agités a Laennec, MieBeh 21 oct. 1948, 48

- Aménagement d'un service d'agités a LariboisiereEMbar, 9, 11 mai 1950, 543

- Aménagement d'un centre de convalescence pougégsaféminins & San Salvadour, Mr
Neumeyer, 1, 21 octobre 1948, 56

- Communication au sujet de la création d'un hopitalr chroniques a Créteil, Le DG, 8, 10
avril 1952, 434

- Aménagement d'une clinique de neuropsychiatrientiléa(Pr Heuyer) a la Salpétriere, Mr
Dubar, 7, 13 mars 1952, 405

- Construction d'un hépital de chroniques a Crébil Ehrbar, 1, 12nov 53, 5; 1, 12nov 53,
69; 3; 10 dec 53, 327 ; 7, 8 avril 54, 591

- Construction de I'népital de chroniques a Cré1€ig5

4. Textes législatifs

- Application de I'ordonnance du 19 octobre 194&anre la réhabilitation en matiére d’assurance
sociale pour les travailleurs et leur famille rréadaptation fonctionnelle n’est pas mentionnée en
tant que telle mais entre dans les disposition€mgées de la couverture des frais des soins ; la
rééducation professionnelle des malades et inwliel accordée au méme titre que pour les
accidentés du travail par décret du 14 juin 194%éetet du 27 juin 1955

- Loi du 30 octobre 1946 officialise le financemede la rééducation fonctionnelle et de la
rééducation professionnelle par la sécurité so@alenatiére d’accidents du travail et de maladies
professionnelles ; permet aux malades de recevwsr indemnité journaliere dans la phase de
réadaptation et ce, sous conditidAs

- L'article 15 du décret 50-134, du 30 janvier 19fflige chaque établissement hospitalier a
organiser un service de réadaptation fonctionnelle,a défaut, & diriger ses infirmes sur un autre
centre de réadaptation, public ou privé, avec leifjaeconclu un accord a cet effet.

- Arrété du 29 septembre 1953 (JO du 18 octobre3)1i%e la procédure et les conditions pour
qu'un centre de rééducation fonctionnelle soit neecb comme pertinent par le Ministéere
(opportunité)

- L'annexe XXIl du décret n°56-284 du 9 mars 1996 (du 25 mars 1956) fixe les conditions
techniques que doivent remplir les établissememtsréhdaptation fonctionnelle pour obtenir
I'agrément des organismes de Sécurité socialenferaent)

- Loi n°57-1223 du 23 novembre 1957 sur le recimese des travailleurs handicapés

212 pendant la réadaptation fonctionnelle, la victardroit & I'indemnité journaliére. Selon I'articld3 du Code de
Sécurité sociale, « le bénéficiaire est tenu depsenettre aux traitements et mesure de toute npteserits dans
les dispositions prévues a l'article 441 et parle®rités sanitaires compétentes ; de se sounagttreisites
médicales et contrdles organisés par les caiskes’abstenir de toute activité non autorisée cabanplir les
exercices ou travaux prescrits en vue de favosaeééducation et son reclassement professionnel...
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- Ordonnance du 11 décembre 1958 portant réformdadiégislation hospitaliere prévoit la
réadaptation fonctionnelle parmi les attributioasentielles des hopitaux.

En application de cette loi, un décret du 3 ao&QlSrescrit I'obligation pour tout centre hospiali
départemental et pour tout centre hospitalier réiode disposer de services de réadaptation
fonctionnelle.

- Arrété du 15 octobre 1959 (JO du 4 décembrejtiresune commission chargée d’étudier les
problémes de réadaptation médicale (compositicaneexe 2)

- Circulaire du 17 février 1960 relative a la réatdéion médicale (non parue au JO) du Ministre de
la santé publique et de la population. Elle défmithamp d’application de la réadaptation médicale
(catégories justiciables des méthodes de réadaptatiombre de personnes justiciables des
traitements de réadaptation médicale), définitiea drganismes nécessaires pour mettre en ceuvre
les méthodes de réadaptation (la réadaptation uwtarésablissement de soins, la réadaptation post-
hospitaliére).

- JO du 28 décembre 1960, liste des actes médwanoernant la médecine physique ne pouvant
étre pratiqgués que par des médecins ou pouvantpéatgjués également par des auxiliaires
médicaux

- Arrété du 18 octobre 1961 instituant une comnaissionsultative médicale d’appareillage et de
réadaptation. Ministere des Anciens combattanticeimes de guerre.

- Décret n°62-881 du 26 juillet 1962 portant regéetnd’administration de la loi de 1957

- Circulaire du 28 mai 1963 précise la circulaiteld février 1960 sur la réadaptation médicale
- Arrété du 29 septembre 1963. Ministére de laépablique

- Loi n°64-699 du 10 juillet 1964 relative aux pee$ions d’orthophoniste et d’aide-orthoptiste

- Circulaire du 18 décembre 1964 relative aux entfaide par le travail. Ministére de la Santé
publique

- Décret n°65-240 du 25 mars 1965 portant reglerd@aiministration publique et réglementant les
professions d’orthophoniste et d’aide-orthoptiste

- Arrété du 4 aolt 1965, J.O. du 27 ao(t 1965 gportréation d’'un certificat d’études spéciales de
rééducation et réadaptation fonctionnelles. Minéstée I'Education Nationale

5. Les autres lieux ressources

Le conseil national de I'ordre des médecins
Les débats portant création de la spécialité audseBulletin de I'Ordre des Médecins
- Guide pratique d'exercice professionnel a l'usagendédecins, chapitre « spécialisations et
compétences » : 1953, 1959, 1965, 1971, 1974

- Bulletin de I'Ordre des Médecins
-Juin 1963 : Demande d'une création de compétenogeeecine physique et réadaptation
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-Septembre 1963 : Demande d'une création de comgeéém médecine physique et réadaptation
-Octobre 1963 : Compétence ou spécialité en médgtigsique et réadaptation

-Mars 1965 : De l'opportunité de créer une compétem rééducation et réadaptation
fonctionnelles

-Janvier 1968 : Cumul de la qualification en clgraret en RRF, demande du Pr Vidal

-Janvier 1969 : A propos de la rééducation et ngiatian fonctionnelles

-Juin 1969 : Limites de I'activité d'un spécialigtealifi¢ en rhumatologie, demande du syndicat des
rhumatologues

-Juin 1969 : Cumul de la qualification en chirurgteen RRF, demande du Pr Boudouresques,
président du Conseil des Bouches du Rhbne

-Mars 1970 : De la pratique d'actes de RRF paaicerspécialistes, demande du syndicat des
rhumatologues

-Juin 1970 : Demande de reconnaissance de la cengaen rééducation et réadaptation
fonctionnelles comme spécialité

Cette demande a été réitérée a plusieurs reprnses1®70 et 1973

-Juin 1973 : Classement de la rééducation et réaiiap fonctionnelles parmi les spécialités

Bibliothéques

Bibliothéque de l'académie nationale de médecineBulletins de I'académie; ouvrages,
rapports...

BIUM, Revues professionnelles; EMC ; dictionnaires dedeauie, Colloques, Guide
Rozenwald...

Bibliothéque du Ministére, Les décrets, circulaires, autres textes surtout

Bibliothéque de I'Institut National des invalides: peu de choses

Bibliothéque de I'école d’application du Val de Gr&e

Organisation des services de santé des arméegplugsivthérapie

Rapports officiels concernant l'instauration dedéducation fonctionnelle et professionnelle
Textes réglementaires et leurs projets

Centre d’étude et de recherche pour I'appareillageCERAH

Archives de l'assistante publique — hépitaux de P&

Conseil de surveillance ; rapports du conseil Sapéde 'AP-HP

Recueil des arrétés, instructions et circulaires

Comité d'histoire de la sécurité sociale Robert Fonteneau

Les documents retracant I'histoire des centres deeéducation et réadaptationqui ont marqué
le développement de la spécialité : IRR de Narioyalides ; Rennes ; Centre de traitement des
séquelles de poliomyélite a Garches ; Institutometi de réadaptation de Saint Maurice.

Les autres lieux (quasiment aucune archive)
La Sofmer : (société savante) ; la Syfmer : (syaicle college des enseignants de la spécialité.
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Annexe 2

Commission de la réadaptation médicale, liste et fo nction des membres
désignés en raison de leur compétence particuliere (1960)

Dr Fevre, professeur de clinique chirurgicale itifaret orthopédique a la faculté de médecine de
Paris

Dr Merle d’Aubigné, professeur de clinique chiraae, orthopédique et réparatrice a la faculté de
médecine de Paris

Dr Garcin, professeur de pathologie et de théragerigénérales a la faculté de médecine de Paris
De Gosset, professeur de clinique chirurgicalefadalté de médecine de Paris

Dr de Seze, professeur a la faculté de médecinPadis, chef du centre de rhumatologie V.
Peterson a I'hépital Lariboisiére

Dr Bourlieres, professeur a la faculté de médecdieeParis, attaché de consultation gériatrie a
l'institution Ste Périne

Dr Aubin, professeur honoraire de clinigue ORL &alzulté de médecine de Paris

Dr Leroy, professeur d’hygiene générale appliquéa faculté de médecine de Rennes, médecin
chef du centre antipoliomyélitique au CHR de Rennes

Dr Pierquin, Professeur de médecine du travaiéatiaptation a la faculté de médecine de Nancy,
directeur général de I'Institut régional de réadtiph du Nord-Est

Dr Thieffry, professeur agrégé de médecine a lalfdade médecine de Paris, chef du service de
poliomyélite aigué a I'hdpital des enfants malades

Dr Grossiord, médecin des hdépitaux de Paris, chefcentre de traitement des séquelles de
poliomyélite a I’h6pital Raymond Poincaré a Garches

Dr Tardieu, médecin des hdpitaux de Paris, chetehtre de rééducation des infirmes moteurs
cérébraux a I'hépital Raymond Poincaré a Garches

Dr Hindermeyer, attaché de clinique chirurgicabimtfle et orthopédique, Hopital Necker Enfants
malades

Dr Benassy, attaché de chirurgie a I'h6pital RaychBoincaré a Garches

Dr Follin, médecin chef de I'hdpital psychiatrigde la Maison Blanche, a Neuilly sur Marne

Dr Le Melletier, médecin phtisiologue, chef de sexa I'hopital de Versailles

Dr Maury, médecin chef du centre de réadaptatiostfonnelle de Fontainebleau

Dr Lescaeur, médecin chef du centre de réadaptitmmionnelle de Saint-Cloud

Dr Cahuzac, médecin chef du centre de rééducaiimtibnnelle de Ramonville-Saint-Agne

Dr Polge, inspecteur divisionnaire de la santé

Mr Vatier, directeur de I'hdpital Raymond Poincar&arches

Mr Cultru, directeur du CHR de Rouen

Mme Roche, assistante sociale, chef du servicgaktleérapie de I'Institut régional de réadaptation
du Nord-Est

Mme Nouel, assistante sociale des services dépamtanx d’hygiéne sociale a Lyon.
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Annexe 3 : Dates clefs pour la structuration de la MPR en
France, 1952 — 1984

Remarques :

- En italique, la structuration européenne

- Ces informations sont quasiment toutes de deuxi@mmain ; les erreurs peuvent étre plus
fréquentes

- 1950 Création de la Fédération InternationaleRigysical Medicine and Rehabilitation
- 26 mars 1952, Création de la Société de médetipsique

- 1*" octobre 1953, une chaire de médecine du travdit @éadaptation est créée a la faculté de
médecine de Nancy ; Pr Louis Pierquin y est nommé

- 1954 Naissance de la Fédération Européenne deeMiéd Physique et de Réadaptation :
organisme non gouvernemental agréé par le ConsdiElrope

- 19 janvier 1956, le Syndicat Francais de Médephmgsique est créé, il est issu de la société
Francaise et est présidé par Pr Grossiord (aggé@idé par le Dr Jodin, Vice Président de la
confédération nationale des syndicats médicaux)

- En Italie, le dipléme universitaire reconnaitdpécialité existe dans cing universités » : Rome
depuis 1955, Bologne en 1958, Génes en 1962, Mil&arme en 1963.
- Aux Pays-Bas, la spécialité de réadaptation exitpuis 1956...

- 1958 : les médecins spécialistes européens seupgnt au sein de I'Union Européenne des
médecins spécialistes

- 1957 ou 1958, avec I'approbation du Pr Leclain@ieecteur général de I'Assistante publique, la
Société organise dans les hdpitaux un enseignein@rique et pratique de Médecine Physique
destiné au Docteur en médecine et aux étudiantssrder24 inscriptions. Formation en 2 ans

- 1958, Création de « les Annales de réadaptatide enédecine physique »

- 1960, Société change de nom et devient la « ®ofteEncaise de médecine physique et de
réadaptation fonctionnelle »

- 1960, Création a Paris-Garches du diplome d’'Usité&de Médecine Physique et Rééducation
(Professeur Grossiord)

- En Belgique, la spécialité de réadaptation esbraue par I'arrété royal du 4 juillet 1963
- 1964, IVéme congres de la FEMPR & Paris présaté?p Grossiord
- 4 ao(t 1965, Arrété portant création du CES dédRéation et Réadaptation Fonctionnelle

- 1965, £ conférence européenne de MPR a Bruxelles — CECA
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- 1967, Barcelone : Comité pour la formation ducphste (Fédération Européenne)
- 1968 : Premiers dipldmes de CES RRF en France

- 1968 : Genéve : Comité d’experts OMS chargé dédadaptation : définition d'une nouvelle
discipline : « Médecine Physique et de réadaptation
Montréal : IVéme congrés IFPMR

- 1969 : Entrée de la discipline, sous le vocathiit de « Rééducation Fonctionnelle » dans la
comité consultatif des universités, au sein d'wraisn disparate (42%2°™9 réunissant avec elle la
Thérapeutique, la Réanimation Médicale et I'Hydgido

- 1969 : Premier concours d’agrégation en rééducdtinctionnelle

- 1969 : Naissance de I'’Académie Médicale EuropéatmRéadaptation a Genéeve

- 1971 : Union Européenne des médecins spécialistganisme non gouvernemental agréé aupres
de la Commission Européenne

- 1972 : Véme congrés IFPMR, Barcelone, Pr Barrlosel

- 1973 : Décret instituant, dans le cadre du regtgmelatif a la qualification des médecins
spécialistes (arrété du 4 septembre 1970) la dpéaizédicale de « Rééducation et Réadaptation
Fonctionnelle » en application de I'article 12 dicbt du 28 novembre 1955 portant code de
déontologie médicale

- 19 janvier 1974 : SYFMER (Syndicat national desdecins spécialistes de RRF — Médecine
physique) prend la suite du Syndicat créé en 198presentatif de I'exercice libéral de la
spécialité, et comporte une section médecins éalaaffilié a I'Union des Médecins Spécialistes
Confédérés

Deux de ces membres siégent a L'Union Européennenddecins spécialistes

- 1974 : SOFMERR, Réorganisation statutaire declenme société savante et changement de nom
- 1976 : Vleme congres IFPMR, Rio de Janeiro
- 1980 : Vlieme congrés IFPMR, Stockolm
- 1970 — 1980 : L’activité de la Fédération Europae se mue en activité UEMS
- 1982 : Livre de I'Académie « Médecine de réédocat Document GEIGY

- 13 avril 1983 : La rééducation fonctionnelle ditne une sous-section autonome, %°au sein
de la 48™*section du Conseil Supérieur des Universités — @6 comporte alors 25 PUPH

- 9 juillet 1984 : Décret portant création du DBS,sein desquels figure de DES de Rééducation et
Réadaptation Fonctionnelle.
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Résumeé

La spécialité médicale de rééducation et réadaptdtinctionnelles (RRF) est reconnue en 1973
par le Conseil National de I'Ordre des Médecins. sEappuyant sur une sociohistoire référée a
Elias, et une étude de la profession médicale copmmgessus en référence a Strauss, hous mettons
a jour comment cette médecine émerge et se steuetuFrance apres la deuxiéme guerre mondiale.
Nous montrons d’abord comment une clinique destiong s'invente a l'interface d’une multitude
de pratiques et de techniques au sein de lieuxlagdacilitent. En répondant a la transition
épidémiologique, la médecine physique qui deviefiRd, s’inscrit dans certaines évolutions des
besoins des personnes et se décale de la médecaiwe triomphante. Puis, nous mettons a jour
comment les dispositifs politiques imposent pacudaires et décrets la réadaptation médicale.
Nous terminons par une analyse des positions etragtaires des promoteurs de la RRF pour faire
reconnaitre ce nouveau segment de la médecinesdndrie met la RRF dans plusieurs doubles
liens qui la singularisent et la fragilisent : étt@ns la médecine et proposer une autre logique de
soins (médecine des fonctions centrée sur le gptisauvegarder les liens de coopération avec les
médecins de spécialité (correspondants d'aujourd#tude demain) et s’affranchir deux;
s’appuyer sur le monde social de la réadaptationremtant dans une position d’autonomie

professionnelle chére au monde médical.

Mots clés: Médecine physique, réadaptation, physiothéragpécialisation médicale, médecine

centrée sur la personne, handicap.
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