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RESUME

Titre : Le traitement clinique de la précarité - Collectifs d’intervention, parcours de vulnérabilité,
pratique de care - L’exemple du Carrefour Santé Mentale Précarité du département de [’Ain

Cette thése porte sur un dispositif de traitement clinique de la précarité : le Carrefour Santé Mentale
Précarité du Centre Psychothérapique de I’Ain. Ce dispositif, créé¢ dans le cadre des politiques
publiques d’acceés a la prévention et aux soins (article 71 de la loi du 29 juillet 1998 d’orientation
relative a la lutte contre les exclusions), met en réseau des professionnels de la santé mentale
(travailleurs sociaux, infirmiers, psychiatres, psychologues, cadres infirmiers) qui partagent le méme
souci de se tenir au chevet d’individus présentant un mal-&tre psychique en lien avec une impossibilité,
récente ou plus ancienne, de s’affirmer sujet de leur propre vie. A partir de I’analyse des pratiques -
d’accueil, de prise en charge, d’accompagnement, d’orientation - de ces cliniciens de la précarité ainsi
que de I’analyse des modalités de cadrage de ces pratiques - organisation des activités, corpus
doctrinaux de référence, modalités d’évaluation des pratiques professionnelles -, il s’agit de
comprendre, d’une part, comment se reconfigurent les dispositifs de protection issus des nouvelles
politiques de 1’Etat social actif concernant la lutte contre I’exclusion sociale et, d’autre part, comment
se transforment les processus d’individuation qui sous-tendent ces pratiques et dispositifs.

La thése met en évidence 1’émergence de collectifs d’intervention qui, par un travail de reconnaissance
du parcours de vulnérabilité des personnes en situation de précarité, engagent une pratique spécifique
de soin qui reléve du care. A partir de la clinique psychosociale de la perte des attachements de la
personne, I’enjeu consiste a maintenir et/ou réparer la sociabilité des personnes en situation de
précarité. Les cliniciens de la précarit¢ développent une pratique que nous pourrions qualifier
d’écologique dans le sens ou ce qui constitue 1’adresse du lien a étayer n’est déterminé que par
I’individu lui-méme en lien avec tout ce qui le relie au monde. Son corps, sa subjectivité et ’ensemble
des étres et objets présents dans son environnement (famille, culture, travail, droits, santé, argent, etc.)
forment les principaux supports de 1’intervention. Pour connaitre ce par quoi la personne en souffrance
tient et se tient dans la société, les cliniciens se mobilisent en réseau, partagent la connaissance qu’ils
ont de la personne et, ce faisant, se font collectivement ethnographes de ses attachements, quitte a
mobiliser dans cette ethnographie personnalisée tous les corpus doctrinaux ressources et toutes les
épistémologies (sociologie, anthropologie, psychologie, médecine, santé publique, économie,
philosophie, etc.) leur permettant de mieux situer/comprendre ces attachements. A travers cette
clinique en réseau, les cliniciens tentent de maintenir une forme collective de solidarité thérapeutique
ou les bénéficiaires de I’intervention ne sont plus tant considérés comme autonomes et abstraits
qu’interdépendants et concrets.

La description analytique détaillée de cette nouvelle forme de traitement clinique nous permet de
montrer comment les politiques de santé mentale au front de I’exclusion ne peuvent plus étre
interprétées seulement en termes de prestations sociales et d’offres de soin qu’il s’agirait de
redistribuer en contrepartie de 1’activation des individus, mais plutét comment elles correspondent
aussi, du fait de I’engagement de certains cliniciens, a de nouvelles maniéres de penser et d’assurer le
maintien de ces individus en reconnaissant a la fois leurs droits et les multiples formes d’attachements
qui les relient au monde.

Mots clefs : sant¢ mentale ; précarité ; Etat social actif; care ; dispositif-réseau ; interdépendance ;
psychosocial ; solidarité ; individuation



ABSTRACT

Title: The clinical treatment of social vulnerability - Collectives of action, vulnerability paths, practice
of care - The example of the “Mental Health and Social Vulnerability Crossover Tool” as used in the
Ain department of France

This thesis concerns an instrument for the clinical treatment of social vulnerability known as the
“Mental Health and Social Vulnerability Crossover Tool”. Based at the Ain Psychiatric Hospital, this
instrument, set up under the framework of government policy on access to prevention and health care
services (article 71 of the French law dated 29 July 1998 on guidelines for social exclusion
management), is composed of a network of mental health professionals (social workers, nurses,
psychiatrists, psychologists, health managers) who share the same desire to support individuals with
psychological suffering resulting from a recent, or more distant, inability to assert themselves as
subjects of their own life. An analysis of the practices (reception, assistance, support, counseling,
referral) adopted by these clinicians as well as an analysis of how their practices are formalized
(organization of activities, reference bodies of doctrine, methods for assessing professional practices)
will be used to examine two issues: how both protection systems resulting from the enabling State’s
new policies to fight social exclusion, and the underlying individuation processes are transformed.
This thesis highlights the emergence of collectives of action who work to recognize the paths of
people in social vulnerable situations, employing a very specific clinical practice which falls into the
realm of care. The aim was to maintain and/or recover the sociability of persons in socially vulnerable
situations based on the psychosocial approach of the loss of attachments. Clinicians have developed
what can be qualified as ecological practice, in that the benefit of the link to be reinforced is
determined by the individual themselves, in relation to all the supports which connect them to the
world. Their body, its subjectivity and all the beings and objects present in their environment (family,
culture, work, rights, health, money, etc.) form the basis for this intervention. In order to find out what
binds the person in difficulty to and gives them a place in society, the clinicians work as a network,
sharing their knowledge of the person and, in doing so, act as ethnographers of the person's
attachments, using all the reference bodies of doctrine and epistemologies (sociology, anthropology,
psychology, medicine, public health, economy, philosophy etc.) to better situate/understand these
attachments. This clinical practice in a network helps clinicians to preserve a form of collective
therapeutic solidarity in which the beneficiaries of the intervention are no longer considered as
independent and abstract but rather interdependent and concrete.

A detailed analytical description of this new form of clinical treatment will allow us to show how
mental health policies at the forefront of the fight against exclusion cannot be interpreted purely in
terms of social services and care provision, redistributed in exchange for the activation of individuals.
They must also be considered in terms of how they also correspond - thanks to the work of convinced
clinicians - to new ways of thinking and to ensuring the preservation of these individuals, both by
recognizing their rights and the multiple attachments that connect them to the world.

Keywords: mental health; social vulnerability; enabling State; care; network instrument;
interdependence; psychosocial; solidarity; individuation
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INTRODUCTION GENERALE

Ce travail de thése part d’une interrogation professionnelle, en tant que psychologue clinicien,
concernant la question sociale de la précarité saisie comme nouveau risque social. Au cours
de nombreuses consultations psychologiques réalisées auprés de personnes en situation de
précarité sociale, j’ai pu faire le constat que je partageais avec ces personnes un méme
horizon normatif, horizon tout entier contenu dans le poéme de Rudyard KIPLING, If. Ce
poeéme incarne pour moi, d’une certaine manicre, cette représentation de 1’individu souverain
dont nous parle Alain EHRENBERG'. Si tu veux étre un homme mon fils, tu dois étre censé
résister au monde, capable de tenir et de te tenir, méme dans les pires moments lorsque ton
monde social s’effondre, ou encore (pire) méme lorsque I’incertitude (du /f) permanente régit
ta « vie ordinaire »°. Pour ce faire, il ne tient qu’a toi d’aller chercher, notamment dans tes
réseaux, les supports qui te permettront, par leur agencement singulier, de te tenir de
I’intérieur. Si devenir un homme, c’est d’abord avoir le souci de soi et s’affirmer sujet de sa
propre vie, I’ « homme précaire »° est alors sans cesse rappelé a ses démons, au caractére
incertain de son destin, au chaos qu’il porte en lui-méme. Avoir une conscience plus aigué de
sa liberté et revendiquer une autonomie plus forte s’accompagnent alors de la conscience du
caractére unique et précaire de son existence. Tel pourrait étre en quelques mots, le dessein de
I’individuation contemporaine auquel nous sommes aujourd’hui confrontés. L’individu

souverain doit apprendre a vivre avec la crainte permanente de son propre effondrement.

S’impose alors une question : si la précarité semble étre au cceur du processus d’individuation
des membres de « la société du risque »*, comment se raccroche 1’« homme précaire » qui

n’arrive pas ou plus a étre le souverain de lui-méme et qui s’effondre de (et dans) la société ?

' EHRENBERG A., (1995), L’individu incertain, Paris, Hachette.

2LEBLANCG., (2007), Vies ordinaires, Vies précaires, Paris, Seuil.

3CHIRPAZ F., (2001), L homme précaire, Paris, PUF.

* BECK U., (2001), La société du risque. Sur la voie d 'une autre modernité, Paris, Flammarion.
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Pour tenter de répondre a cette question, cette recherche interroge les pratiques de
professionnels de la psychiatrie et du travail social dont la mission conjointe est
de raccrocher ou d’accrocher, par des pratiques de facilitation d’acces a la prévention et aux
soins, ceux qui n’ont pas pu trouver les supports pour accomplir leur individuation. Par la
notion de support, nous entendons, a partir des travaux de Danilo MARTUCCELLI', « cet
ensemble hétérogéne d’¢léments, réels ou imaginaires, tissés au travers des liens avec les
autres ou avec soi-méme, passant par un investissement différentiel des situations et des
pratiques, grace auxquels I’individu se tient, parce qu’il est tenu, et est tenu, parce qu’il se
tient, au sein de la vie sociale. » A travers 1’analyse d’un dispositif appelé « Carrefour Santé
Mentale Précarité¢ » dans le département de 1’Ain, dispositif spécifiquement élaboré pour
réaliser cette mission, il s’agit d’interroger la manicre dont ces professionnels se mobilisent au

chevet de I’« homme précaire ».

Autrement dit, ce travail de theése s’inscrit dans un questionnement autour des nouvelles
formes de gestion du risque social « précarité » qui apparaissent a 1’entrecroisement des
champs de la psychiatrie et du travail social. Dans un contexte de transformation, opéré
depuis la fin des années 80, de I’Etat providence vers ce qu’il est devenu commun d’appeler
1"« Etat Social Actif »%, quelles sont les technologies de prise en charge des individus dits « en
situation de précarité sociale », présentant un mal-étre psychique en lien avec une
impossibilité, récente ou plus ancienne, de s’affirmer sujet de leur propre vie ? Si la question
des pratiques professionnelles se trouve au cceur de cette recherche, I’analyse des nouveaux
risques sociaux et des transformations des politiques de protection sociale qui les
accompagnent n’en demeurent pas moins incontournables. L’enjeu est donc d’articuler une

analyse des risques sociaux a celle de la reconfiguration des pratiques professionnelles.

Nous partons du constat de I’émergence d’une forme inédite de traitement social et politique

de la question de ’exclusion. Dans le cadre des politiques de lutte contre 1’exclusion sociale,

"MARTUCCELLI D., (2002), op. cit., p. 78.

2 La notion d’Etat Social Actif s’inscrit dans un renouvellement de la justice sociale classique de I’Etat
providence - ou la solidarité était comprise comme responsabilité collective du bien-étre/mal-étre des individus -
en une notion nouvelle - ou la solidarité est pensée comme une manicre de donner a chaque individu les moyens
lui permettant de réduire au maximum la charge nette qu’il représente pour les autres. En retour I’individu doit
peser le moins possible sur I’ensemble des autres individus et donc diminuer ses appels a la solidarité collective.
Cf. VIELLE P., POCHET P., CASSIERS 1. (dir), (2005), L’Etat social actif. Vers un changement de
paradigme ?, Bruxelles, P.I.LE.-Peter Lang.
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et plus particuliérement celles visant 1’acces a la prévention et aux soins (article 71 de la loi
du 29 juillet 1998 d’orientation relative a la lutte contre les exclusions), ont progressivement
émergé des « cliniques de la précarité »' dont la finalité pour ’individu se verrait transformée.
Alors qu’autrefois, le traitement des risques « pauvreté» et « exclusion» se structurait
principalement autour d’une politique sociale de type assistanciel visant a relever I’individu (a
partir du mode¢le de la psychopédagogie) ou a se mettre a I’écoute du sujet (a partir du modéele
de la psychodynamique)’, nous faisons I’hypothése qu’émergent actuellement des collectifs
d’intervention qui, par un travail de reconnaissance du parcours de vulnérabilité des
personnes en situation de précarité engagent une pratique spécifique de soin qui reléve du
care. A travers cette pratique de care, ils cherchent avant tout & maintenir et/ou réparer la
sociabilité des personnes en situation de précarité en s’adressant autant a leur corps et a leur

subjectivité qu’a I’ensemble des étres et objets présents dans leur environnement.

Le premier chapitre de cette introduction vise a construire 1’objet de la thése. Pour ce faire, il
s’agit d’une part de délimiter le champ pratique de cette these, en quoi les transformations
simultanées de la psychiatrie et du travail social ouvrent-elles un espace public de traitement
clinique de la précarité. D’autre part, il s’agit de présenter les différents éléments de
« cadrage » relatifs aux mutations de I’Etat providence et leurs conséquences a la fois sur les
pratiques professionnelles (dans les champs de la psychiatrie et du travail social) et sur les

processus d’individuation qui les accompagnent.

Le second chapitre vise a présenter la méthodologie de recherche : le choix du terrain,
I’¢laboration du dispositif d’enquéte, la définition de ma posture de recherche en lien avec
mon positionnement professionnel. Ce chapitre nous permettra de poser les conditions d’une

sociologie de la clinique.

' Les cliniques de la précarité est le titre de 1’ouvrage collectif dirigé, en 2008, par I’'un des principaux
précurseurs et acteurs de ’articulation entre travail social et psychiatrie dans le champ de la précarité ; Jean
FURTOS. Nous aurons largement 1’occasion de revenir, tout au long de ce travail de thése, sur le role de ce
psychiatre et de I’observatoire qu’il dirige I’ONSMP (Observatoire National des pratiques en Santé Mentale et
Précarité).

2ION J., LAVAL C., RAVON B., « Politiques de I’individu et psychologies d’intervention : transformation des
cadres d’action dans le travail social » dans CANTELLI F, GENARD J-L, (2007), Action publique et
subjectivité, Ed L.G.D.J, Série Politique 46, Col Droit et société, p. 157-168.
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OUVERTURE D’UN ESPACE PUBLIC DE TRAITEMENT CLINIQUE DE LA PRECARITE

I. L’émergence de collectifs d’intervention a I’articulation de la
psychiatrie et du travail social
Depuis une quinzaine d’années, nous constatons I’émergence d’un questionnement de santé
publique autour de la nouvelle catégorie de risque social « précarité». Parmi les
« gestionnaires » de ce risque, les cliniciens appréhendent généralement cette précarité
comme un « processus de précarisation » dont les causes seraient liées a tout un ensemble de
ruptures de liens sociaux, culturels, voire politiques'. Face a la croissance de ces problémes,
nous observons de nouvelles formes de collectifs ou se coordonnent professionnels de la
psychiatrie et professionnels du travail social. Si les patients/bénéficiaires/usagers semblent
étre en « rupture de liens », les cliniciens, quant a eux, ne cessent de se constituer en
collectifs, de tisser des « réseaux » et des « partenariats » a formes multiples”. Les dispositifs
qui en découlent semblent étre en passe de devenir des lieux communs ou 1’on tente de faire
tenir ensemble des interventions cliniques qui se considéraient jusque-la mutuellement
comme hétérogenes (sociales, éducatives, psychologiques, psychiatriques). Ces dispositifs,
que Jacques ION qualifie de « socio-psychiques »° car ils conjuguent accompagnement social
et soin psychique, se donnent a voir dans ces nouvelles interventions dites « cliniques de la
précarité », cliniques qui prennent diverses appellations en fonction des types d’atteinte
qu’elles cherchent & traiter : « clinique de la casse »*, « clinique psychosociale »°, « clinique
de linfortune »°, « clinique de la désocialisation »’ ou encore « clinique des ruptures des
liens »*. Toutes ces cliniques ont en commun le souci de soigner une « souffrance psychique »

qui émerge dans le social.

' Cf. FURTOS J., (2000a), « Epistémologie de la clinique psychosociale (la scéne sociale et la place des psy) »,
Pratiques en santé mentale, n°1 ; FURTOS J., « Souffrir sans disparaitre », dans FURTOS J., LAVAL C. (dir.),
(2005), La santé mentale en actes — de la clinique au politique, Erés ; DOUVILLE O., « Anthropologie du
contemporain et clinique du sujet », dans L évolution psychiatrique, n°69, 2004.

2 Cf. DEMAILLY L., « Dispositifs institutionnels. Dispositifs interstitiels en santé mentale », dans LAVAL C.,
RAVON B. (coord.), Réinventer I’institution, Rhizome n°25, 2006, p. 40-44, qui présente une typologie de ces
formes (« réseaux et coopérations informels », « dispositifs interstitiels », « dispositifs-réseaux », « réseaux
institutionnels »).

3 Cf. ION 1., (2005), Le travail social en débat(s), Paris, Editions La Découverte, p. 9-10 et ION J. et al, (2005),
Travail social et souffrance psychique, Paris, Dunod.

* FURTOS 1., (2000a), op. cit, p. 23-32.

> FURTOS J., « Qu'est-ce que la clinique psychosociale ? », Pluriels, la lettre de la Mission Nationale d’Appui
en Santé Mentale, n°21, 2000b, article disponible sur le site de la MNASM.

S HERMANT E., (2004), Clinique de l'infortune. La psychothérapie a I’épreuve de la détresse sociale, Paris, Le
Seuil, Les empécheurs de penser en rond.

" QUESEMAND ZUCCA 8., (2007), Je vous salis ma rue, Clinique de la désocialisation, Paris, Stock.

¥ DOUVILLE O., op. cit., 2004, p. 31-47. Dans la méme veine, certains auteurs parlent plutot de « fragilité des
liens » (CHARRETON G., COLIN V., DUEZ B., « A la rencontre de sujets SDF, demandes de traces ou traces
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Parce que nous observons que ces nouveaux collectifs d’intervention se déploient en méme

’ ’ .. . 1 o1 5 -
temps que se réagencent en réseau et localement les champs sanitaires et sociaux, il s’agit
pour nous d’interroger la maniére dont se transforment aujourd’hui les politiques sanitaires et

sociales d’action publique.

Ce travail interroge le cadrage public de ces collectifs d’intervention, notamment dans ce
qu’ils donnent a voir de la traduction d’une politique publique : la politique d’acces a la
prévention et aux soins des personnes en situation de précarité. L’acces a la prévention et aux
soins est une politique nationale menée, dans toutes les régions francaises depuis 1998, au
nom de la lutte contre 1’exclusion - article 71 de la loi du 29 juillet 1998. Cette politique est
définie comme un programme global visant a faire accéder au droit commun les personnes en
situation de précarité qui, tout en jouissant d’une égalité formelle, ne peuvent accéder comme
n’importe quel citoyen aux services de santé. Cette politique vise explicitement le
développement de 1’accessibilité des personnes en situation de précarité, entendons par 1a leur

capacité a entrer dans un parcours sanitaire et social ayant pour visée 1’insertion sociale.

A travers la mise en place de cette nouvelle loi, le domaine de I’insertion est progressivement
devenu en France un continuum de politiques® oul se multiplient de nouveaux cadres
d’interventions’ d’aide a la personne, moins juridiques, moins hiérarchiques, plus
transversaux'. Dans ces différents dispositifs, les situations d’interdépendance entre les
acteurs du sanitaire et ceux du social tendent a se multiplier autour de problématiques
conjointes. Cela peut étre, entre autres, la souffrance que ces acteurs ressentent du fait de leur
situation de « premicre ligne », le fait qu’il faille « faire avec» la non-demande des

usagers/patients, la reconnaissance commune des défaillances de leurs institutions et des

de demandes ? », dans Rupture des liens, clinique des altérités, Psychologie clinique, n°16, 2004) ou de
« mélancolisation du lien social » (DOUVILLE O., « Mélancolie d’exclusion. Quand la parole divorce du corps
et retour », dans De RIVOYRE F., (2001), Psychanalyse et malaise social. Désir du lien ?, Toulouse, Eres).
"DEMAILLY L., BRESSON M. (dir), (2005), Les modes de coordination entre professionnels dans le champ de
la prise en charge des troubles psychiques », Convention IFRESI/DREES-MIRE/INSERM avec la participation
du CCOMS France.

> En plus de la loi du 29 juillet 1998 et les multiples circulaires des Programmes Régionaux d’Accés a la
Prévention et au Soin, nous retrouvons cette incitation a la perméabilité entre le sanitaire et le social dans le volet
psychiatrique du Schéma Régional d’Organisation Sanitaire, le Plan Psychiatrie et Santé Mentale 2005-2008, le
volet « hébergement et réadaptation sociale » du schéma départemental d’organisation sociale et médico-sociale,
le programme départemental d’insertion.

3 Gilles JEANNOT (2005) reléve dans un document issu d’une DDASS, plus d’une centaine de dispositifs en
lien avec la mise en ceuvre de la loi de lutte contre I’exclusion (cf. annexes de I’introduction — Liste (non
exhaustive) des dispositifs de la loi de 98). JEANNOT G., (2005), Les métiers flous. Travail et action publique,
Toulouse, Octares Editions, p. 98-99.

* ASTIER L., (2007), Les nouvelles régles du social, Paris, Le Lien social, PUF.
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restrictions budgétaires, autant de mises en réflexivité commune d’une expérience clinique de
la précarité qui se heurte aux prises en charge habituelles et aux pratiques institutionnelles de

la psychiatrie et du travail social .

Les modes de traitement des risques sociaux, tout comme la notion de risque social, ne sont
pas des données naturelles et définitives. Il s’agit plutdt de constructions sociales susceptibles
d’évoluer au gré des circonstances historiques et des décisions politiques. Tout au long de la
période des Trente Glorieuses, 1’Etat social n’a eu de cesse de développer des politiques
assistancielles de protection sociale en étendant constamment la notion de risque’. A partir
des années 80, dans un contexte de crise du mode de régulation fordiste de 1’Etat providence®,
ces politiques assistancielles sont fortement critiquées® puis remises en question, d’une part,
parce qu’elles sont considérées a la fois comme un frein a I’investissement et comme un
facteur de dépendance (welfare dependency) et, d’autre part, parce qu’elles se heurtent a
I’émergence d’un nouveau clivage social qui nécessite la mise en place d’une protection
sociale multisectorisée et donc coliteuse. Alors que pendant la période des Trente Glorieuses,
le clivage social reposait sur la position des individus en fonction de leur métier ou de la
pénibilité de leur tache, il repose, a partir du début des années 80, sur une stratification sociale
liée a la position de chacun face aux incertitudes et aux risques sociaux de I’existence. Les
individus les moins bien positionnés dans cette nouvelle configuration sociale courent le
risque d’une « exclusion » quasi-irrémédiable, en méme temps que les vainqueurs de la « lutte

des places »° voient leurs parcours sociaux s’individualiser et se complexifier. L’« exclusion »

' Cf. aussi 4 ce sujet : JAEGER M., (2006), L articulation du sanitaire et du social. Travail social et psychiatrie,
Paris, Dunod.

% Par exemple : les risques santé et vieillesse (face a 1’augmentation de 1’expérience de vie), les secours portés
aux régimes en difficulté (régimes spéciaux, intermittents), les risques liés a la transformation de la famille, etc.

3 Ce contexte de crises de 1’Etat providence porte sur : une crise de son financement (a la suite de I’augmentation
croissante des couts de santé, de I’installation durable du chdmage de masse, des évolutions démographiques et
familiales - vieillissement-), une crise d’efficacité (liée a I’incapacité de I’Etat de résoudre les problémes
d’exclusion), une crise de légitimité puisque la finalité et la gouvernance de I’Etat providence sont devenues
confuses entrainant une incompatibilité avec I’ensemble des mécanismes de régulation socio-économique. Cf.
CASSIERS I, LEBEAU E., « De I’Etat providence a ’Etat social actif. Quels changements de régulation sous-
jacents ? » dans VIELLE P., POCHET P., CASSIERS I. (dir), (2005), op. cit., p. 109.

Cf. aussi ROSANVALLON P., (1981), La Crise de I’Etat providence, Paris, Seuil.

% La critique vient, entre autres, des économistes de I'école néoclassique. Selon eux, la protection sociale est une
des causes de la crise car les cotisations sociales entrainent des surcolts salariaux qui freinent 1'embauche et
incitent le travail au noir. De plus, ils affirment que la protection sociale incite les individus a l'oisiveté ou les
déresponsabilise. CASSIERS 1., LEBEAU E., ibid., p. 110.

> TABOADA LEONETTI 1., DE GAULEJAC V., (1997), La lutte des places. Insertion et désinsertion, Paris,
Desclée de Brouwer.
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puis la « précarité » deviennent les principaux risques sociaux faisant 1’objet des politiques

publiques des années 80-90.

Le risque social « exclusion » envahit le débat francais, a tel point que trés vite on ne sait
souvent plus trés bien de quoi on parle’. Au moment méme ou ce terme est porté dans
I’espace public par les rapports du Commissariat général du Plan’, il fait I’objet de
nombreuses critiques qui débouchent sur une spécification de certains de ces aspects. Serge
PAUGAM et Robert CASTEL proposent, notamment et successivement, de substituer au
terme d’exclusion celui de « disqualification sociale »* et celui de « désaffiliation »*. A
travers 1’utilisation de ces termes, ces sociologues rendent visible 1’évolution de la
problématisation de I’exclusion sociale d’une part, a partir de la thématique de 1’inadaptation
et du handicap social, ou I’exclusion serait la résultante d’un processus de précarisation
qualifié par I’absence de reconnaissance sociale (discrimination, mépris) et, d’autre part, a
partir de la thématique de la rupture du lien social, ou 1’exclusion serait la résultante d’un
processus de précarisation li¢ a la perte de tout un ensemble de sécurités (emploi, logement,
protection sociale, relationnel, etc.’). La catégorie de « précarité» émerge ainsi

progressivement d’une reproblématisation située de 1’exclusion, reproblématisation qui vient

' MACLOUF P., « L’insertion, un nouveau concept opératoire des politiques sociales ? », dans CASTEL R.,
LAE J.F, (1992), Le Revenu Minimum d’Insertion, une dette sociale, Paris, L’Harmattan, p. 121-143, et
PAUGAM S., « L’exclusion, usages sociaux et apports de la recherche », dans BERTHELOT J.-M., (2000), La
sociologie frangaise contemporaine, Paris, PUF, p. 155-171. Cf. aussi PAUGAM S., «Les formes
contemporaines de la pauvreté et de I’exclusion, le point de vue sociologique », Genéses, Juin 1998, p. 138-159.
> Cf. notamment FRAGONARD B., (1993), Cohésion sociale et prévention de l'exclusion, Xle Plan,
Commissariat général du plan.

La notion d’exclusion est cependant beaucoup plus ancienne. Elle apparait en 1964 dans un essai publié par
Pierre BERNARD et Pierre MASSE, secrétaire général au Plan, intitulé Les dividendes du progrés (Ed du Seuil).
Elle est également utilisée par Jacques KANFLER dés 1965 dans son rapport L ‘exclusion sociale, Etude de la
marginalité dans les sociétés occidentales, Bureau de Recherches sociales, pour désigner les phénoménes de
g)auvreté non résolus par la seule croissance économique.

«[...] les populations en situation de précarit¢ économique et sociale, connue des travailleurs sociaux, font

I’expérience de la disqualification sociale en ce sens qu’elles ont conscience de ’infériorité de leur statut et
qu’elles se savent désignées comme des « pauvres », des cas sociaux, ou des inadaptés de la civilisation. La
disqualification sociale est donc avant tout une épreuve, non pas seulement en raison de la faiblesse des revenus
ou de I’absence de certains biens matériels, mais surtout en raison de la dégradation morale que représente dans
I’existence humaine 1’obligation de recourir a I’appui de ses semblables et des services d’action sociale pour
obtenir de quoi vivre dans des conditions décentes. » PAUGAM 8., (1991), La disqualification sociale. Essai sur
la nouvelle pauvreté, Paris, PUF, p. 216.
* 11 s’agit pour Robert CASTEL de montrer que 1’exclusion constitue la face visible d’un processus dynamique
de « précarisation » qui traverse I’ensemble de la société et qui serait li¢ a la remise en cause des différentes
protections qui caractériseraient la société salariale. CASTEL R., (1995) Les métamorphoses de la question
sociale, une chronique du salariat, Paris, Fayard ; Cf. aussi CASTEL R., « De I’indigence a I’exclusion : la
désaffiliation » dans DONZELOT J., (1991), Face a [’exclusion, le model Frangais, Paris, éd. Esprit, p. 137-168.
> Cf. a ce sujet WRESINSKI J., (1987), Grande pauvreté et précarité économique et sociale, séances des 10 et
11 février 1987. Conseil économique et social. Rapport présenté par M. J. Wrésinski, Paris, Direction des
journaux officiels.
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thématiser a la fois une nouvelle manieére de désigner les injustices sociales et un nouveau

type d’atteintes et de fragilités.

II. Le parcours de vulnérabilité du « sujet social » : I’objet des cliniques
de la précarité ?
Aujourd’hui, au-dela de son caractére polysémique et des nombreux recouvrements des
termes qui lui sont généralement associés (pauvreté, exclusion, inégalité¢, inéquité,
désaffiliation, solidarité, protection, etc.), la catégorie de « précarité » a pris dans la société
francaise une importance croissante. Nombreux sont ceux qui, comme le soulignait
BOURDIEU, considérent que « la précarité est aujourd’hui partout, [...] le nombre [de
précaires] s’accroit chaque jour, a [D’invisibilité, a 1’isolement, au silence, bref a
I’inexistence »'. On I’associe empiriquement & certains ages de la vie (personnes Agées
dépendantes, orphelins et enfants abandonnés, adolescents difficiles, etc.), au genre (femmes
victimes de violence, harcélement moral, etc.), a des problémes physico-pathologiques
(maladies chroniques ou invalidantes, épidémies), a des problémes socio-psychologiques
(alcoolisme et diverses addictions, souffrance psychique, dépression, etc.), a des facteurs
proprement sociaux (pauvreté, illettrisme, migrations, délinquance, logement, emploi, etc.),
voire des événements potentiellement traumatiques (violences contre les personnes,
maltraitance des enfants, attentats, catastrophes naturelles, accidents biographiques, exils,
etc.). Ainsi, la précarité peut étre vécue indifféremment comme une atteinte plus ou moins

organique, psychique, sociale, morale voire politique.

Pour certains auteurs, la précarité¢ serait une forme culturelle d’anticipation (on parle de
prévenir le risque d’apparition de la précarité) qui s’allie, selon les discours, a la « flexibilité »
qui serait la condition moderne du progrés ou a cette « insécurité¢ » fondamentale qui serait
désormais le lot de la plupart. La notion de précarité serait indissociée de celle de
« vulnérabilité » tant elle a a voir avec l’incertitude d’un avenir, d’un possible, qui finit
toujours par toucher la personne elle-méme dans ses pratiques les plus quotidiennes, dans son

)
parcours le plus ordinaire”.

Si la précarité est associée de la sorte aux « maux ordinaires » de notre société, c’est qu’elle

n’est pas sans lien avec une certaine radicalisation de la modernité, 1’extension du

! BOURDIEU P., (1998), « Le mouvements des chdmeurs, un miracle social », Contre feux, Paris, Raisons
d’agir, p. 95 et 102-104.
2 LE BLANC G., (2007), op. cit., p. 49.

20



néolibéralisme et de certains processus d’individuation qui I’accompagnent (injonctions

. N P . . . IR |
sociales a la responsabilité personnelle, I’autonomie, le souci de soi, I’authenticité) .

La notion de « précarité » interroge certes le pathologique mais, bien souvent, en négatif, elle
porte sur le normal et les différents degrés de souffrances qui traversent toute vie ordinaire en
société. Si aujourd’hui, il s’agit de devenir soi, par soi-méme, et d’atteindre le « bien-&tre »,
I’échec de ce processus d’autoréalisation de soi entraine une forme de « mal-Etre », de
« souffrance psychique », saisie notamment par un certain nombre de professionnels de la

santé mentale qui disent s’inscrire dans le champ des « cliniques de la précarité ».

Selon ces professionnels, avec les « cliniques de la précarité », « il ne s’agit plus de décrire la
personnalité du sujet isolé de son environnement, mais de décrire le « sujet social », c'est-a-
dire d’analyser a la fois son vécu par rapport a la société et le contexte socioculturel qu’elle
lui impose »°. Les travailleurs sociaux, comme les professionnels de la psychiatrie, ont affaire
dans leur travail quotidien a des personnes qui, du fait de leur précarité, ne sont pas en mesure
de formuler une demande d’aide. Naviguant entre une ingérence de principe et une attente de
demande en bonne et due forme, ces professionnels tentent alors d’inventer des pratiques
thérapeutiques dont I’originalité consiste notamment dans le fait qu’elles contextualisent, en
permanence et sociologiquement, les symptomatologies qu’elles observent ainsi que leur
risque de résurgence. Cette contextualisation semble passer par une prise en compte
systématique de la vulnérabilité des attachements (famille, culture, travail, droits, santé,
argent, etc.) de la personne en situation de précarité, & commencer par les attachements que

constituent les différentes prises en charge sanitaires et sociales.

Le terme d’attachement mobilisé ici, et dans le reste de la thése, ne fait pas référence a la
théorie psychologique de I’attachement de John BOWLBY" essentiellement basée sur une
conception dyadique de la relation mere/enfant mais plutot a la théorie sociologique de Bruno

LATOUR® qui s’intéresse aux relations entre individus, objets et environnement. Ce qui nous

' Cf. par exemples: GIDDENS A., (1994), Les conséquences de la modernité, Paris, L’Harmattan ;

BOLTANSKI L., CHIAPELLO E., (1999), Le nouvel esprit du capitalisme, Paris, Gallimard.

2 DARCOURT G., (2008), dans Les cliniques de la précarité, Préface, p.IX.

3 Pour BOWLBY, l'attachement est un besoin primaire, comme le fait d'étre nourri. Pour s'attacher a un adulte, le
bébé développe un ensemble de réactions et comportements afin de s'assurer de la présence, de la proximité et de
la disponibilité¢ de la figure maternelle. Cet attachement existe chez tous les primates, mais il est vital pour les
humains qui sont les plus démunis a la naissance, les plus longtemps dépendants de soins d'un adulte. Cependant
l'attachement, loin de n'étre qu'une dépendance, est un moyen pour l'enfant de développer un sentiment de
sécurité qui lui rendra possible 'exploration du monde autour de lui puis 1'autonomie.

* «[...]1a question ne se pose plus de savoir si I’on doit étre libre ou attaché, mais si 1’on est bien ou mal attaché
[...]- S’il ne s’agit plus d’opposer attachement et détachement, mais les bons et les mauvais attachements, il n’y
a qu’un seul moyen pour décider de la qualité de ses liaisons : s’enquérir de ce qu’ils sont, de ce qu’ils font,
apprendre a étre affecté par eux. [...] Seuls m’intéressent et me rassurent ceux qui parlent de substituer des
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intéresse ce n’est pas seulement de comprendre la nature des attachements, qui sont un moyen
pour atteindre un but, mais de comprendre comment ces attachements donnent forme,
(re)configurent et transforment, de manicére non prédictible, singuliére et contextualisée, les
relations entre sujets et objets, comment elles produisent de nouvelles modalités
d’attachement’. Nous ne pensons pas que ces attachements soient externes aux agencements,

aux dispositifs-réseaux, ils en sont constitutifs.

Cette these interroge ainsi la maniére dont les cliniques de la précarité prennent pour objet la
vulnérabilité¢ des attachements du « sujet social ». Parce que, comme nous le verrons, cette
vulnérabilité des attachements se donne a voir, en premier lieu, pour les professionnels de la
psychiatrie et du travail social, dans les vécus d’impasse de prise en charge qu’ils partagent
lorsqu’ils se constituent en collectifs d’intervention, nous serons tout particuliérement
attentifs au regard que portent les cliniciens au parcours de vulnérabilit¢ de la personne en
situation de précarité. Autrement dit, nous verrons comment le parcours de vulnérabilité des
attachements de la personne devient 1’objet de toute 1’attention clinique du fait méme que les
problématiques d’attachement plongent les professionnels du réseau sanitaire et social de

cette personne dans des situations d’impasse.

III. L’émergence de cliniques de la précarité pourvoyeuses de care

L’émergence des « cliniques de la précarité » est indissociable des transformations des
politiques publiques visant a promouvoir la santé mentale en coordonnant psychiatrie et
travail social. Elles sont directement issues des évolutions de la définition de la santé
comprise comme « un état de complet bien-Etre physique, mental et social, et [qui] ne consiste
pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité »*. Dans cette conception de la santé
proposée par I’OMS, la santé mentale serait un moyen de parvenir a la santé dans la mesure

ou elle permet de développer un large éventail d’activités qui relévent directement ou

attaches a d’autres, et qui lorsqu’ils prétendent défaire des liens morbides, me montrent les nouveaux liens
salvateurs, sans jamais attirer 1’attention sur le sujet maitre de soi, maintenant sans objet. » LATOUR B.,
« Factures/factures : de la notion de réseau a celle d’attachement », dans MICOUD A., PERONI M., (2000), Ce
?ui nous relie, Saint-Etienne, L’aube éditions, p. 192.

Plutot que de s’intéresser au poids des déterminismes entre I’individu et la société, Bruno LATOUR « [...]
s’intéresse a la multitude de ce qui fait agir. Dans le premier cas on va parcourir I’espace qui va des sujets aux
structures sociales, dans le second on va parcourir des espaces qui ne rencontrent jamais ni I’individu ni la
société puisque toutes les mises en mouvement dépendent de la nature des attachements et de la capacité qu’on
leur reconnait de faire ou non exister les sujets qui leur sont attachés. Aux sociologies qui jouent sur la gamme
des libertés et des déterminations, s’oppose une sociologie des ’faitiches’’, des moyens, des médiations,
autrement dit, 1a encore des bons et des mauvais attachements » LATOUR B., dans MICOUD A., PERONI M.,
(2000), op. cit., p. 195.

% Selon la définition de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).
Cf. http://www.who.int/topics/mental _health/fr/
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indirectement du « bien-étre ». En 1994, le Haut Comité de la santé publique, tout en retenant
cette définition, ajoute I’importance du « caractére adaptatif de la santé » : « santé et maladie

sont les résultats de processus faisant intervenir la relation de I’individu a la société. »

D’un point de vue critique, avec de telles propositions, les champs d’intervention de la santé
mentale apparaissent comme étant aussi transversaux que son objet est indéterminé (le mal-
étre, la non santé, tout ce qui ne releve pas de la pathologie). Comme le souligne Alain
EHRENBERG, «le caractére adaptatif de la médecine de la santé, impliquant « une
¢laboration psychologique complexe », est le vecteur introduisant la santé mentale non
seulement dans tout le sanitaire, mais aussi dans toute la vie sociale. »' La santé mentale
devient « une référence transversale qui travaille et reformule I’ensemble des relations
normal-pathologique : elle est I’expression d’une réorganisation des rapports entre maladie,
santé et socialisation. »® Du méme coup, alors que la gestion des risques sociaux liée a
I’exclusion dépendait jusque-la des politiques de protection sociale, et plus particulierement
des politiques d’insertion, 1’émergence concomitante de la catégorie « précarité » et des
nouvelles politiques de santé mentale entraine une reconfiguration a la fois des technologies
de traitement de I’exclusion (le travail social), et des technologies de traitement du mal-étre

(la psychiatrie).

Du c6té du travail social tout d’abord, en France, 1’évolution des conceptions de 1’intégration
sociale, de I’exclusion a la précarité, s’est avérée déterminante sur le cadre institutionnel des
pratiques professionnelles. Comme le rappelle Bernard EME’, I’insertion est d’abord née
d’initiatives associatives et militantes des années 70 des acteurs de terrain a la recherche de
nouveaux modes d’intervention du travail social. Ce n’est que dans un second temps que
celles-ci se sont trouvées « instrumentalisées » en quelque sorte par les pouvoirs publics, avec
I’¢largissement a un groupe toujours plus grandissant de la catégorie « précarité » (chomeurs,
travailleurs peu qualifiés, bénéficiaires des revenus minimum, qui ont constitué, a partir de la
fin des années 80, tous ceux que I’administration a nommés « publics prioritaires »). Plusieurs

transformations de la question sociale ont concouru a orienter les pratiques et favoriser de

' EHRENBERG A., « Les changements de la relation normal-pathologique, A propos de la souffrance psychique
et de la santé mentale », dans Les impasses de la politique culturelle, Revue Esprit, mai 2004, p. 142-143.
2 .

1bid, p. 144.
3 EME B., « Aux frontiéres de ’économie : politiques et pratiques d’insertion », Cahiers internationaux de
sociologie, vol CIII, 1997, p. 313-333.
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nouvelles initiatives. La réémergence de la pauvreté (désignée au milieu des années 80
comme « nouvelle pauvreté »), la montée du chomage et de la sélectivité du marché du
travail, le chomage de longue et de trés longue durée se sont combinés pour modifier
profondément, a la fois la tradition du travail social et les initiatives innovantes d’insertion
(CHRS', missions locales), mais aussi les politiques dites « spécifiques » de I’emploi, prenant
de plus en plus d’ampleur a partir des années 1980. Ainsi avec ’arrivée du RMI, en décembre
1988, « toute personne qui, en raison de son age, de son état physique ou mental, de la
situation de 1’économie et de 1’emploi, se trouve dans I’incapacité de travailler, a le droit
d’obtenir de la collectivité des moyens convenables d’existence »>. Comme pour le « bien-
étre » en santé mentale, a partir de cette loi, I’insertion se retrouve, orientée par 1I’impulsion
des politiques publiques, propulsée dans un champ hétérogéne regroupant des mesures qui
appartenaient jusque-la a des secteurs bien séparés : insertion par le travail, insertion par
I’économique, insertion par le logement, insertion par la santé et insertion par la santé
mentale. Promouvoir I’insertion revient alors a compenser les inégalités face a I’éducation,
I’emploi, la santé, le logement, tous les déterminants de la « précarité » qui risquent de réduire
les chances d’accéder au « bien-étre ». La mise en place de ces mesures d’insertion nécessite
alors que les travailleurs sociaux se rapprochent des professionnels du « bien-étre » : les
professionnels de la psychiatrie et de la santé mentale (cf. le cas exemplaire des psychologues

RMP).

Du c6té de la psychiatrie ensuite, la question de la santé mentale réapparait’ en 1985 dans la
perspective d’approcher de maniere « globale » les « problémes mentaux » des populations.
Cette « approche globale » nécessite I'intégration de réflexions sociologiques qui étaient
jusque-la trés éloignées des considérations pratiques des psychiatres. 11 s’agit notamment de
contextualiser socialement I’émergence de « maladies mentales » qui ne nécessitent pas

forcément un traitement relevant de la psychiatrie publique’. Cette volonté de contextualiser

" CHRS : Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale.

% Article ler de la loi sur le Revenu Minimum d’Insertion.

3 Cf. LAVAL C., Les réaménagements de la relation d’aide a I’épreuve de la souffrance psychique. L'exemple
du dispositif RMI en région Rhone-Alpes, Rapport MRIE, novembre 2002.

* La notion de « santé mentale » était en effet déja présente dans la circulaire de la psychiatre de secteur du 15
mars 1960. A 1’époque, et par I’utilisation de ce terme, il s’agissait de déstigmatiser les patients présentant une
pathologie psychiatrique lourde en montrant que méme les grandes pathologies étaient susceptibles d’évoluer
favorablement vers le retour a un certain équilibre psychique. Ce terme était associé aux structures dites
« dispensaires de sant¢é mentale »; ce qui, dans l’esprit, permettait d’alléger l’impact de la catégorie
« psychiatrie », qui faisait peur et avait une nette connotation négative.

> Rapport de conférence « L’avenir de la santé mentale », Stockholm, 16 au 18 avril 1985, cité par J.-L.
ROELANDT, « Psychiatrie citoyenne et promotion de la santé mentale », dans Psychiatrie et santé mentale.
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socialement la maladie mentale se donne également a voir, a partir de 1992, dans la mise en
place du tronc commun de formation des infirmiers, et donc la disparition du diplome
d’infirmier en psychiatrie, la déstigmatisation des « malades mentaux » se traduisant d’abord
par une despécification de la psychiatrie. Plutdt que d’exercer une psychiatrie surplombante,
classificatrice, qui enferme, les pouvoirs publics demandent aux professionnels de la
psychiatrie de placer au centre de leurs pratiques le patient, non plus considéré comme un

« malade » mais comme une « personne ».

En 1995, année législative fournie ou apparaissent notamment le code de déontologie
médicale et la charte du patient hospitalisé, parait le rapport STROHL-LAZARUS'. Pour la
premicre fois en France, des auteurs appartenant a la psychiatrie cherchent & montrer que la
« souffrance psychique » des « personnes en situation de précarité », est une souffrance qui
peut impliquer, a terme, un recours a des soins, et ce d'autant plus que la situation est depuis
longtemps installée, méme s'il ne s'agit pas de maladie mentale’. Avec ce rapport, les
problématiques de « précarité » et de « souffrance psychique » relévent directement de la
psychiatrie dans le cadre de son redéploiement « santé mentalisé » vers le social. Il ne s’agit
plus tant de mettre en ceuvre une psychiatrie qui soigne, au sens médical de cure, dans
I’institution, que de mettre en ceuvre une psychiatrie qui doit prendre soin, au sens de care,
dans la communauté, prévenir’ les risques d’apparition de la « souffrance psychique » partout
ou, dans le social, elle est susceptible d’émerger®. Dans un contexte ot la psychiatrie publique
se débat avec une diminution séveére de ses moyens (pénurie des psychiatres, restrictions
budgétaires, fermeture de lits, manque de structures alternatives), il s’agit de développer tout
un ensemble de dispositifs de proximité visant a aller vers les « personnes en souffrance »,
dans la communauté, en établissant de nouveaux partenariats avec les acteurs sociaux et
d’autres secteurs (logement, emploi, culture, services sociaux, droits de 1’homme, santé en

général, etc.), en renforcant leur place en tant qu’usager de santé mentale (loi du 4 mars

Innovations dans le systéme de soins et de prise en charge, Revue francaise des affaires sociales, n° 1 — janvier-
mars 2004, p. 206-207.

! Rapport STROHL-LAZARUS, (1995), Une souffrance qu’on ne peut plus cacher, rapport du groupe de travail
« Ville, santé mentale, précarité et exclusion sociale », DIV/DIRMI.

2 Ibid, p. 16.

3 Nous pouvons observer que la psychiatrie « santé mentalisée » commence & s’orienter, dans les textes, vers des
pratiques de prévention, d’une part a travers le rapport JOLY, Prévention et soins des maladies mentales
(Conseil économique et social, 1997) et, d’autre part, a travers une circulaire qui demande la création d’un
réseau national de cellules d’Urgence Médico-Psychologiques.

* Cf. en 2001 le rapport mondial sur la santé, Santé mentale : non a [’exclusion, oui aux soins (Organisation
Mondiale de la Santé), et les rapports de ROELANDT en 2001 et 2002 qui signeront définitivement la volonté
politique de passer de la psychiatrie a la santé mentale.

ROELANDT, (2002), La démocratie sanitaire dans le champ de la santé mentale, la place des usagers et le
travail en partenariat dans la cité, rapport remis au ministre délégué a la santé.
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2002"), bref en tentant de participer a ce que Bernard KOUCHNER, alors ministre délégué a
la santé, propose d’appeler la « Démocratie sanitaire »°. Alors que certains psychiatres voient
dans ces pratiques un nouvel outil de normalisation sociale par la psychiatrisation des foules,
les cliniciens de la précarité trouvent une légitimité pour leur développement tout en restant
critiques des nouvelles formes d’injonction (responsabilisation, activation) qui les traversent.
Les nouveaux programmes de santé publique, notamment les Programmes Régionaux
d’Acces a la Prévention et aux Soins (PRAPS) puis ensuite les Programmes Régionaux de
Santé publique (PRSP) et toute une série de rapports’ proposent d’encadrer le traitement de
ces problématiques nouvelles de « souffrances psychiques »* liées a des situations d’exclusion

et de précarité sociale.

Comme le soulignent Sandra LAUGIER et Pascale MOLINIER, le mot care, courant en
anglais, est a la fois un verbe qui signifie « s’occuper de », « faire attention », « prendre
soin », « se soucier de » et un substantif qui pourrait selon les contextes étre rendu en francgais
par soin, attention, sollicitude, concernement’. Le concept de care fait référence aux travaux
d’un certain nombre de féministes®, pour la plupart philosophes, qui s’intéressent a I’action de
se préoccuper des personnes vulnérables, en particulier celles « dont la vie et le bien-&tre

dépendent d’une attention particularisée, continue et quotidienne »'. Pour Joan TRONTO,

' Cf. le rapport ROELANDT, (2002).
2 Cf. Le Plan Santé Mentale KOUCHNER, (2001), L ‘usager au centre d’un dispositif a rénover, document de
synthése du groupe de travail ministériel, Prise en charge de la souffrance psychique et des troubles de la santé
mentale dans les situations de précarité et d'exclusion.
3 En 2003, les rapports PARQUET (Souffrance psychique et exclusion sociale, rapport remis a la secrétaire
d’Etat a la lutte contre la précarité et ’exclusion ) et CLERY-MELIN, KOVESS, PASCAL (Plans d’action pour
le développement de la psychiatrie et la promotion de la santé mentale, remis au ministre de la sante, de la
famille et des personnes handicapées) 1égitiment ces nouvelles pratiques dite « santé mentale précarité » en
montrant que le lien entre trouble psychique et exclusion fonctionne dans les deux sens.
* « La souffrance psychique survient lorsque les mécanismes d’adaptation et de défense du sujet sont dépassés,
lorsque les habiletés sociales sont mises a mal. Ce débordement des capacités d’adaptation peut étre la
conséquence d’événements et de situations traumatisants ou déstabilisants marquées et identifiables dans le
temps ou étre secondaire a la répétition ou au cumul d’événements et de situations dont le caractére traumatique
et déstabilisant est moins évident. » Rapport PARQUET, (2003), op. cit., p. 31. Un autre rapport fera des
constats similaires concernant un lien fort entre trouble psychique et précarité (marginalisation) : « [...] s’il n’est
pas établi que les difficultés sociales produisent systématiquement des problémes de santé mentale, il est
largement démontré cependant que leur présence rend la guérison beaucoup plus improbable, une fois que ces
problémes sont constitués. Enfin la présence d’un trouble psychiatrique grave et durable peut entraver
considérablement 1’intégration sociale d’un individu, méme si une prise en charge adéquate, médicale et sociale,
permet parfois d’en éviter la marginalisation. » Rapport CLERY-MELIN, KOVESS, PASCAL, (2003), op. cit.,

. 8.
g)LAUGIER S., MOLINIER P., « Politiques du care » dans la revue Multitudes, n°37-38, Politique du care,
Micropolitiques de I’habitat non-ordinaire, Editions Amsterdam, Automne 2009, p. 74.
® GILLIGAN C., (2008), Une voix différente, Paris, Champs-Flammarion ; LAUGIER S., MOLINIER P.,
?APERMAN P., (2009), Qu’est-ce que le care ? Souci des autres, sensibilité, responsabilité, Paris, Payot.

Ibid, p. 74.
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«au niveau le plus général, la sollicitude connote une forme d’engagement [...]
Premierement, elle implique de tendre vers quelque chose d’autre que soi: elle n’est ni
autoréférentielle ni autocentrée. Deuxiémement, elle suggere implicitement qu’elle va

. . . . . . . .. 1
conduire a entreprendre une action. [...] Le care est a la fois une pratique et une disposition.»

Nous pensons que les cliniciens de la précarité mettent en ceuvre une pratique spécifique de
soin qui reléve du care dans la mesure ou ils donnent & voir une activité soucieuse de se
laisser guider par autrui (par leurs attachements et en premier lieu par leur attachement
réciproque) afin de maintenir et réparer leur « monde », de sorte que tous puissent y vivre
aussi bien que possible. Ce monde comprend le corps des personnes en situation de précarité
(comme celui des cliniciens), les personnes en situation de précarité (et les cliniciens) et leurs
environnements, tous éléments qu’ils cherchent a relier ensemble en un réseau complexe, en
soutien a la vie’. La mise en ceuvre d’une telle pratique de care dans le champ de la santé
mentale ne va pas de soi et reste peu décrite dans la littérature scientifique. Du fait que les
cliniciens se laissent guider par les personnes qu’ils accompagnent, cette pratique de care
semble indissociable de 1’émergence de formes peu connues de réseaux sanitaires et sociaux
de sociabilité ou s’entrecroisent différents niveaux de solidarité, individuel et relationnel,
d’une part, collectif et institutionnel, d’autre part’. Alors qu’il semble s’agir dans ces réseaux
de sociabilit¢ de maintenir quelque chose d’un « lien social basique », d’une « inclusion »,

selon les termes de Patricia PAPERMAN?®, les cliniciens de la précarité font simultanément

'TRONTO J., (2009), Un monde vulnérable. Pour une politique du care, Paris, Editions La Découverte, p. 143-
145.

% Cette proposition s’inspire de la définition du care proposée par Joan TRONTO et Berenice FISCHER dans
« Toward a feminist theory of care », in ABEL E., NELSON M. (dir), (1991), Circles of Care: Work and
Identity in Women'’s Lives, State Universtity of New-York Press, Albany, NY, p. 40.

3 Ces différents niveaux sont décrits par Claude MARTIN dans un article ou il avance la notion de social care.
Cette notion permet, selon 1’auteur, « d’aborder le probléme que souléve 1’articulation entre ces formes primaires
de solidarité qui ont cours dans les réseaux de sociabilité — le « souci d’autrui » - et les formes socialisées et
collectives de solidarités, qui permettent aux individus et aux groupes de faire face aux risques de 1’existence. »
MARTIN C., « Qu’est-ce que le social care ? Une revue de questions », Revue Frangaise de Socio-économie,
2008/2, n°2, p. 27-42.

* « Lattention a I’autre concret, aux particularités des situations appelant une réponse (une réaction, une prise en
considération) construit un lien social basique dont I’absence pointe a contrario I’importance et la signification
proprement humaine de ces soins et de cette sorte d’attention. Un genre d’attention, une facon de prendre soin
qui ancre la valeur de cette particularité dans un monde familier de la sorte qu’en ce point au moins, cet individu
regoive reconnaissance au sens que lui donne A.Honneth. Mais ce n’est pas seulement la constitution de la
personne que le care contribue a fagonner qui importe ; c’est aussi I’assurance d’un ancrage, d’un sentiment
d’appartenance en 1’absence duquel il serait sans doute difficile de donner un contenu a ce que faire société veut
dire. Cette maniére de se relier a chacun comme personne particuliére, le souci de maintenir la relation en cas de
conflit d’intérét font de cette orientation envers autrui I’opérateur d’un lien social basique, d’une inclusion. »
PAPERMAN P., « Les gens vulnérables n’ont rien d’exceptionnel », dans PAPERMAN P., LAUGIER S., (dir.),
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face a des épreuves quotidiennes en lien avec les nouvelles politiques d’activation qui

traversent aujourd’hui la santé mentale.

IV. La santé mentale au risque de I’activation

Les transformations des politiques de psychiatrie et du travail social vers la sant¢ mentale
s’inscrivent dans le contexte historique de crise majeure du mode de régulation fordiste de
I’état providence en lien avec 1’extension de nouveaux risques sociaux dont I’« exclusion »
puis la « précarité ». Ces transformations entrent dans le cadre de réformes, initiées par 1’Etat,
pour tenter de sortir de cette crise, réformes inspirées de différents modeles des pays
nordiques : celui dit de la « Troisiéme voie» et le positive social state d’Anthony
GIDDENS', celui d’Etat providence de Gosta ESPING-ANDERSEN et notamment son appel
a une « nouvelle architecture » des Etats providence européens®, ou encore celui de Fritz W.
SCHARPF et Vivien A. SCHMIDT qui proposent d’aller vers un Etat providence moins

vulnérable et plus compétitif®.

Selon le sociologue américain Neil GILBERT?, le modéle dominant dans les démocraties
occidentales serait en train de passer d’un Etat pourvoyeur de bien-étre (welfare state) a un
Etat responsabilisant (enabling state), ou Etat Social Actif, sous prétexte que 1’Etat nécessite
une perpétuelle adaptation a des changements structurels de la société¢ moderne et du systéme
capitaliste contemporain’. Que ce soit en Allemagne, Belgique, Etats-Unis, Royaume-Uni ou
France, la notion d’Etat Social Actif renvoie a une trés ancienne conception du collectif, qui
est a la base du libéralisme britannique dont le célébre dicton de Margaret Thatcher (« there is
no society, there are only individuals ») fut I’embléme. Ce dicton propose un renouvellement
de la justice sociale classique de I’Etat providence - la solidarit¢ comprise comme
responsabilité collective du bien-&tre/mal-étre des individus - en une notion nouvelle ou la
solidarité¢ est pensée comme une maniere de donner a chaque individu les moyens lui

permettant de réduire au maximum la charge nette qu’il représente pour les autres. En retour

(2005), Le souci des autres. Ethique et politique du care, Paris, Editions de 1’Ecole des Hautes Etudes en
Sciences Sociales, p. 294.

! GIDDENS A., (1994), Beyong Left and Right : The Future of Radical Politics, Stanford, Stanford University
Press.

2 ESPING-ANDERSEN G., (2001), A4 New Welfare Architecture for Europe ?, Rapport,
http://www.socsci.auc.dk/ccws/students/Esping-A.report 2001 _.pdf

* SCHARPF F.W., SCHMIDT VA, (2000), Welfare and Work in the Open Economy, Oxford, Oxford University
Press.

* GILBERT N., (2002), Transformation of the Welfare State : The Silent Surrender of Public Responsibility,
New York, Oxford University Press, p. 43.

> CALLINOS A., (2001), Against the Third Way : An Anti-capitalist Critique, Cambridge, Polity Press.
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I’individu doit peser le moins possible sur I’ensemble des autres individus et donc diminuer
ses appels a la solidarité collective'. Cette forme de justice sociale que certains appellent
« solidarisme responsabiliste »* ou encore « solidarité¢ de responsabilisation »* montre que le
principe de responsabilité des individus envers la société s’est substitué au principe de
solidarité de la société envers ses membres’. L’Etat social doit aujourd’hui s’adapter aux
situations particuliéres, personnaliser ses moyens dans le but de suivre au plus pres les
problémes des personnes en difficulté, permettre aux individus de reprendre pied dans la
société. Cette derniere serait devenue un réseau de trajectoires individuelles d’existence, selon
notamment les tenants du courant néoexistentialiste’, toutes orientées vers I’accomplissement
de soi (le soi étant compris comme identité authentique). Il s’agit alors, par exemple, et
concernant les demandeurs d’emploi, de promouvoir I’employabilité des chomeurs et des
inactifs® en établissant de nouveaux liens entre politiques sociales et politiques du marché du

travail (les premiéres se voyant subordonnées aux secondes).

Dans cette conception du social, chaque trajectoire individuelle d’existence peut étre percue
comme un fil qui tisse la société des individus, donnant a voir un « tissu social » qui, sans étre
irréductible a 1’ensemble des trajectoires qui le forme, sert de support a chacune de ces
trajectoires. Dans ce maillage de trajectoires individuelles d’existence, chaque fil est tissé
dans le but de s’accomplir, en tant que « personne », en tant qu’auto-identit¢ dynamique
(Anthony GIDDENS’ développe I’idée de self-identity). La société est aujourd’hui considérée
comme étant d’autant plus juste qu’elle permet aux individus de devenir les acteurs de leur
propre existence. L’Etat social actif peut €tre ainsi considéré comme le « support des
supports » permettant de rendre la société aussi juste que possible, par la visée de certains
objectifs normatifs et par 1’utilisation d’instruments adéquats. « C’est cette notion de support,
contrairement a des notions distinctes comme [’intervention ou 1’encadrement, qui spécifie
I’actualisation contemporaine de I’Etat libéral dans sa vocation activatrice ou proactive :

I’ESA [Etat Social Actif] se réfléchit lui-méme comme le support de second degré, pourrait-

" ARNSPERGER C., « L’Etat social actif comme nouveau paradigme de la justice sociale. L’avénement du
solidarisme responsabiliste et I’inversion de la solidarité », dans VIELLE P., POCHET P., CASSIERS 1. (dir),
(2005), op. cit., p. 279-300.

> ARNSPERGER C., (2005), op. cit.

> SOULET M.-H., « Une solidarité de responsabilisation », dans ION I., (2005), op. cit., p. 86-103.

* EWALD F., KESSLER D., (2000), « Les noces du risque et de la politique », Le débat, n°109, p. 71, cité par
SOULET M.-H. dans ION J., (2005), op. cit., p. 87.

> Avec des auteurs tels que BECK, BECK-GERNSHEIM, GIDDENS, cité¢ par ARNSPERGER C., (2005), op.
cit., p. 281.

® ORIANNE J.-F., (2005), Le traitement clinique du chomage, Thése de doctorat de sociologie, Louvain-la-
Neuve, Université Catholique de Louvain.

7 GIDDENS A., (1991), Modernity and Self-Identity, Cambridge, Polity Press.
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on dire, des trajectoires individuelles d’existence — support destiné a « orchestrer »
I’entrelacement dynamique de ces trajectoires de telle sorte qu’elles s’auto-accomplissent le
plus possible, a la faveur d’un support de premier degré (le tissu social lui-méme) ajusté a la
nature propre de ces trajectoires. »' D’une part, chaque individu prend en charge sa propre
trajectoire, et d’autre part la société lui offre le cadre optimal lui permettant de réaliser ce

projet.

La protection sociale vise a protéger I’individu contre la survenue de divers risques qui sont
généralement pour lui des événements extérieurs (intempérie, maladie, accident, perte
d’emploi, etc.). Dans la logique de I’Etat Social Actif, I’individu, acteur de ce qui lui arrive,
est considéré comme sujet d’un risque pour lequel il a eu un réle plus ou moins actif. En
méme temps, dans la mesure ou la collectivité joue le role de dispositif de mutualisation des
risques, a chaque déconvenue touchant un individu, c’est I’ensemble de tous les individus qui
est frappé. C’est donc a I’individu lui-méme de ne pas faire porter le poids de sa prise en
charge a la collectivité, de ne pas affaiblir la solidarité collective en venant y puiser trop de
ressources. La solidarité de 1’individu envers autrui se joue dans cette prévention des risques
qu’il fait encourir a la collectivité. Il s’agit alors pour les gestionnaires des risques,
travailleurs sociaux et autres professionnels du « bien-étre », d’ « activer » 1’individu en
agissant aupres de lui, et ce quelque soit sa trajectoire sociale, qu’il soit au chomage, en arrét
maladie, ou bien inséré socioprofessionnellement. L’activation de I’individu vise a prévenir
les risques a la fois de chute et de rechute pour qu’il ne tombe pas (encore) plus bas que 1a ou
il se situe @ un moment donné. Plutét que d’assister des « bénéficiaires » de I’aide sociale, il
s’agit aujourd’hui d’activer des « personnes » par la mise en ceuvre de programmes sociaux
qui répondent a la double justification de I’efficacité¢ et de 1’équité, et qui doivent leur
permettre de s’en sortir par elles-mémes. Cette activation va dans le sens d’une préférence
systématique accordée a I’engagement des individus sur le marché du travail (I’activité), voire
d’une condition d’activité introduite pour 1’¢ligibilité aux prestations (condition qui prendra

différentes formes : contrat, projets de toutes sortes, et évaluations)®. L’individu recoit 1’aide

" ARNSPERGER C., (2005), op. cit., p. 282-283.

2 Comme le souligne SOULET, « I’Etat social a donc di activer ses ressources en développant le principe de la
contrepartie : donnant donnant. D’Etat-bailleur, nous sommes passés a un Etat-souteneur. Plutdt que de verser
catégoriellement des prestations a des populations cibles dans I’indistinction des situations particuliéres, donnons
a chacun les moyens spécifiques qui lui sont nécessaires pour faire face aux aléas de son existence et pour
reprendre place au sein de la société, tel est le mot d’ordre de cet Etat attentionné. » SOULET M.-H. dans ION
J., (2005), op. cit., p. 87-88.
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lui permettant de s’autonomiser par lui-méme a la condition express qu’il s’active'.
Autrement dit, les politiques sociales « ne sont plus seulement 1a pour distribuer des supports
objectivés, toujours indéniablement nécessaires pour permettre 1’intégration sociale, mais
elles cherchent a offrir des possibilités pour reconstruire des capacités de subjectivation,
jugées désormais indispensables a 1’autoréalisation des individus, elle-méme condition

. . s . . 2
complémentaire de I’intégration sociale. »

Les politiques d’intégration sociale sont 1’objet actuellement de transformations importantes
dans un certain nombre de pays du monde développé. Si ce mouvement est en grande partie
partagé, la manicre de traiter 1’intégration au niveau national varie d’un Etat a un autre, ne
serait-ce parce que tous les Etats ne possédent pas le méme systéme de protection sociale et
de gestion des risques sociaux’. En France, I’intégration des publics en difficulté sur le
marché¢ du travail reléve depuis la fin des années 70 du domaine de I’« insertion
professionnelle », notion qui apparait dans un contexte de crise de la régulation fordiste ou de
la société salariale. Comme I’explique Robert CASTEL, I’«insertion», catégorie de
I’incertitude des Etats sociaux, « se donne comme un probléme et propose en méme temps
une technologie pour le résoudre. Elle nomme a la fois la distance par rapport a 1’intégration

et le dispositif pratique qui est censé la combler. »*

Dans le cadre des politiques d’intégration, Isabelle ASTIER a déja pu observer que la notion
d’insertion émerge en méme temps qu’est créé tout un secteur de politique sociale qui
représente un continuum de programmes publics regroupant des « minima sociaux », au
premier plan desquels figure le Revenu Minimum d’Insertion, des mesures de politique de
I’Emploi, des services et des activités sociales’. Les évaluations de ces dispositifs ont montré
que leur efficacité reposait sur des valeurs de « solidarité » et de « citoyenneté » qui passent
par des techniques appréhendant de manicre globale les différents problémes conduisant a la

« précarité sociale »°. Pour lutter contre cette « précarité », il ne s’agirait plus tant de mettre

' Pour plus de détails sur le passage du modéle de justice sociale solidariste (Etat providence) au modéle
responsabiliste (Etat social actif), cf. annexes de I’introduction - Tableau comparatif entre les politiques de
éyrotection sociale de I’Etat providence et I’Etat Social Actif.

Ibid, p. 92.
3 Cf. a ce propos le Rapport 2008 de Mental Health Europe (MHE), From Exclusion to Inclusion — The Way
Forward to Promoting Social Inclusion of People with Mental Health Problems in Europe. An analysis based on
national reports from MHE members in 27 EU Member States, disponible en ligne sur le site du MHE.
* CASTEL R., (1995), op. cit, p. 435.
> ASTIER L., (2007), op. cit.
6 Les études évaluatives menées en France depuis plus de quinze ans montrent que les résultats en termes
d’insertion professionnelle des « bénéficiaires » de ces politiques ne sont jamais négligeables : Cf. BOUDER A.,
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en ceuvre des technologies de I'insertion se limitant, en quelque sorte, aux aspects
professionnel ou économique conduisant a I’exclusion, il s’agirait plutdt de favoriser la mise
en ceuvre de technologies qui visent I’accessibilité a la prévention et aux soins des personnes,
en étant capable a la fois de désigner les injustices sociales et de prendre en compte tout un
ensemble d’atteintes (perte d’autonomie, chdmage, pauvreté, probléme de logement, violence,
mauvaise santé, ruptures de liens sociaux et familiaux etc.). Permettre a I’individu d’accéder a
la prévention et aux soins viserait a réduire les risques de fragilisation de son « bien-étre »
physique, social et mental, bref de sa «bonne» sant¢ mentale. Cette technologie de
Iaccessibilité a la fois globale (multisectorielle), individualisée (sur la personne) et située (sur
le « bien-étre »), nécessiterait la mise en ceuvre de nouvelles formes d’organisation entre
psychiatrie et travail social (dispositif « sociopsychique », dispositif-réseau, collectifs

d’intervention) s’inscrivant dans les nouvelles orientations de 1’Etat Social Actif.

xte, si individus aujourd’hui Uus Soumis 3 uveaux u
Dans ce contexte, si les individus aujourd’hui sont tous soumis a ces nouvea rocessus
d’individuation qui relévent de 1’activation, comment font, d’une part, les individus fragilisés
qui n’arrivent pas a prendre en charge leur propre trajectoire, a réaliser leur projet, a se
o ux-mémes, 3 préveni ques qu’; urie 4 i6té,
responsabiliser par eux-mémes, a prévenir les risques qu’ils font encourir a la société, et
d’autre part, les professionnels de la protection sociale qui doivent, a la fois pour eux-mémes
et pour ces individus fragilisés, porter ces nouvelles injonctions a I’autonomie. Si, en suivant
Robert CASTEL, au nouveau risque social « précarité » répond la technologie « santé
mentale », en quoi la coordination des champs de la psychiatrie et du travail social, processus
participant au déploiement de la sant¢ mentale, constitue une nouvelle technologie de
I’intégration sociale venant faire face au risque « précarité » ? Plus exactement en ce qui
concerne notre projet de recherche, comment cette solidarit¢ de responsabilisation agit-elle
sur les acteurs de la protection sociale, les cliniciens de la précarité ? Quelles conséquences
peut-on observer du point de vue de la relation d’aide et du cadrage des activités cliniques ?
S’il s’agit de prendre en charge la souffrance de « nombre d’individus, [qui] en raison de leur
b

trajectoire biographique comme de la nature des exigences du systéme socio-économique, ne

CADET J.-P., DEMAZIERE D., (1994), « Evaluer les effets des dispositifs d’insertion pour les jeunes et les
chomeurs de longue durée. Un bilan méthodologique », Documents Synthése CEREQ, n°98, ou BARBIER J-C.,
PEREZ C., «Evaluer I’efficacité organisationnelle d’un dispositif public: I’exemple des Plans locaux
d’insertion économique » dans GAZIER B., OUTIN J-L., AUDIER F., (1999), L économie sociale, formes
d’organisation et institution, XIX Journées de I’AES, Paris, L’Harmattan, Tome I, p. 82-96.
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peuvent, momentanément ou durablement, ressortir d’une logique de I’activation »', comment
les cliniciens font-ils pour négocier 1’émergence d’une réponse technologique (la santé

mentale) relevant justement de cette méme activation ?

Si la critique est parfois facile : « I’avénement du probleme social de la santé mentale des
exclus doit moins étre envisagé comme une forme de psychiatrisation des pauvres que comme
un aspect du phénomeéne plus général de production d’un sujet libéral — responsable,
autonome, se gouvernant lui-méme, sachant s’adapter et faire face a 1’insécurité sociale... -
auquel participe en particulier le vaste champ des professionnels de la santé mentale »°, il
n’existe pas, ou peu, d’analyses effectuées a partir de descriptions ethnographiques des
pratiques cliniques au front de la précarité et de la santé mentale®. Reste donc a analyser, dans
le cadre des politiques d’intégration sociale de 1I’Etat Social Actif, le traitement clinique de la
précarité permettant a chaque individu a la fois de se prendre en charge par lui-méme

(perspective libérale) et de s’attacher au monde (perspective relevant de la solidarité).

' SOULET M.-H., « La reconnaissance du travail social palliatif », dans la revue Dépendances, n°33, décembre
2007, p. 15.

2 SICOT F., « La santé mentale comme mode de gestion politique de I’exclusion ? La psychiatrie au chevet des
assistés dans le cadre d’une protection sociale renouvelée », dans BRESSON M., (2006), La psychologisation de
lintervention sociale : mythes et réalités, Paris, L’Harmattan, p. 81.

? Les études relativement récentes intégrant un questionnement sur les problématiques a I’articulation du travail
social, de la psychiatrie et de la santé mentale s’intéressent plutot aux représentations de la santé mentale (cf. par
exemple la recherche menée par Claudie HAXAIRE (2002) au Centre de Recherche Psychotropes, Santé
Mentale, Société, qui s’intéresse aux « Représentations de la santé mentale et de la souffrance psychique par les
médecins généralistes et leurs patients », Projet de recherche MiRe/DREES), aux déterminants sociaux des
problémes de santé psychique (cf. les travaux d’Alain ERHENBERG, (1998), op. cit., ou encore ceux présentés
dans I’ouvrage dirigé par Michel JOUBERT, (2003), Santé mentale. Ville et violences, Ramonville Saint-Agne,
Eres), aux transformations de la place des usagers des services de sant¢ mentale (DODIER N, (2002), « Les
transformations de la place des usagers de santé mentale », Projet MiRe-DREES) ou encore a la formation des
psychiatres (PINELL P., « Analyse sociologique de la formation des psychiatres en France, (1968-2000) »,
Cahiers de recherche de la MiRe, La Documentation Francgaise, n°15, avril 2003).
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SOCIOLOGIE DE LA CLINIQUE ET ETHNOGRAPHIE COMBINATOIRE

Si ce travail de theése analyse une politique publique (I’accés a la prévention et aux soins des
personnes en situation de précarité), nous avons choisi de I’attaquer par un angle bien
particulier, celui du traitement clinique, c'est-a-dire par 1’angle des processus d’individuation
tels qu’ils sont donnés a voir dans le lieu que constituent les pratiques ordinaires des agents
chargés de la mettre en ceuvre, d’en traduire les énoncés en action aupres d’autrui. Plus
spécifiquement, il s’agit de procéder a 1’analyse sociologique des cadres de l’action, des
caractéristiques organisationnelles et temporelles de cette traduction, des références
théoriques et cliniques mobilisées (les corpus doctrinaux de référence) et des parcours
d’engagement des acteurs qui agissent cette politique. Nous ne focalisons donc pas notre
attention sur le point de vue du législateur, du décideur, ou encore celui du bénéficiaire, mais
privilégions celui de 1’agent, clinicien qui se situe au chevet des personnes en situation de
précarité. Plutdét que de centrer notre analyse sur les mesures des politiques publiques, nous
procéderons a une analyse de 1’action publique centrée sur les agents locaux qui les mettent en
ceuvre afin d’observer comment ces politiques sont traduites, comment elles sont pratiquées,
ou, comme le dirait GUATTARI', comment les « productions polyphoniques de subjectivité »
sont générées. Il s’agit pour nous d’interroger les conditions concrétes de I’agir des agents (au
sens ou ils agissent la politique), leurs ouvertures a des capacités nouvelles et les ajustements

auxquels ils doivent se livrer de fait dans le cours détaillé de leurs actions.

En région Rhone-Alpes, la mise en ceuvre de cette politique nationale s’est traduite par la
création en 2000 d’un premier Programme Régional d’Accés a la Prévention et aux Soins
(PRAPS?), suivi d’une seconde mouture en 2003 (PRAPS 2), pour étre finalement intégrée au
Programme Régional de Santé¢ Publique (PRSP) au début de I’année 2006°. Dans le
département de 1’Ain, la mise en ceuvre du PRAPS a permis de consolider un « dispositif-

réseau », alors naissant, appelé « Carrefour Santé Mentale Précarité » (CSMP).

"GUATTARI F., (1992), Chaosmose, Paris, Galilée.

? Circulaire DGS/SP2/99/110 du 23 février 1999 relative a la mise en place de programmes régionaux d'accés a
la prévention et aux soins pour les personnes en situation de précarité.

3 Une troisiéme version du PRAPS a été élaborée a la fin de 1’année 2007 (circulaire n°DGS/2007/430 du 7
décembre 2007), mais cette derniére mouture n’entre pas dans notre corpus d’étude.
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I. Le terrain de recherche : le Carrefour Santé Mentale Précarité du
département de I’Ain
Département frontalier, proche de grandes agglomérations (Lyon, Genéve), composé de
bassins industriels pour certains sinistrés et de nombreuses zones rurales parfois assez
enclavées', I’ Ain regroupe une population diversifiée et de plus en plus exposée aux risques
psychosociaux liés a la précarité sociale. Ainsi le Centre Psychothérapique de 1’Ain (CPA)
constate un fort accroissement des demandes de soin psychique (violences, conduites
addictives, repli, marginalisation, autodestruction...) relatives a des conditions de travail
difficiles, des tensions conjugales, des problémes avec les enfants, des angoisses et
incertitudes quant a un lendemain précaire, des violences liées a la situation de chomage, ou
encore a I’exil. Ces demandes se font alors aux dépens des patients fréquentant habituellement
les Centres MédicoPsychologiques (CMP) du département tels que les « dépressifs », les
« psychotiques », les « alcooliques »... Parallelement, 1’hopital psychiatrique de I’Ain voit
dans les cinq Centres d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS) du département un
des principaux pourvoyeurs de 1’hébergement des malades aprés leur hospitalisation. La
problématique qui émerge de ce double mouvement est que les établissements de soins que
sont les CMP doivent aujourd’hui intégrer une problématique habituellement réservée aux
travailleurs sociaux, et en méme temps, les CHRS doivent intégrer, dans 1’accompagnement

social qu’ils assurent, une réelle démarche de soin.

A la fin de I’année 2004, confronté a cette problématique de coordination entre psychiatrie et
travail social depuis plus de six années, le responsable du CSMP, Jean-Jacques TABARY,
interpelle Bertrand RAVON sur les conseils de Christian LAVAL, sociologue 4 ’"ORSPERE?.
L’évolution du dispositif CSMP nécessite, pour les cliniciens du CSMP, de mener une
recherche permettant notamment de saisir « les enjeux sociologiques liés a la transformation

de la psychiatrie publique au front de la précarité sociale »°.

Lors de notre premiere rencontre avec Mr TABARY, il nous est apparu d’emblée que ce
dispositif constituait un véritable laboratoire en ce qui concerne les transformations des
pratiques cliniques d’accessibilité a la prévention et aux soins, et ce pour plusieurs raisons.

Tout d’abord, parce que ce dispositif est le seul en France a posséder des ramifications sur

' Cf. a ce sujet un article du responsable du CSMP, Jean-Jacques TABARY, « Néo-ruralité et souffrance
sychosociale », dans la revue Rhizome n°28, Ruralité et Précarité, octobre 2007.
Nous reviendrons sur la nature des liens qui tiennent le CSMP et I’ORSPERE dans le chapitre 1.

> Mr TABARY lors de notre premiére rencontre (octobre 2004).
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I’ensemble des secteurs et intersecteurs psychiatriques d’un département, il implique des
territoires institutionnels diversifiés (secteur psychiatrique, circonscription d’action sociale,
canton, communauté de communes) qui tentent de se constituer en réseau. Ce faisant, il met
au travail des professionnels d’horizons divers, ce qui permet de poser la question des
professionnalités et la mise a I’épreuve de différentes appartenances institutionnelles. S’il
existe, en France, de nombreux dispositifs similaires, ils ceuvrent généralement a 1’échelle
d’une ville, voire de quelques arrondissements (Paris, Lyon, Marseille). De plus, du fait de
cette territorialisation, le CSMP est confronté a une précarité autant « urbaine » que « rurale ».
Ensuite, parce que le CSMP est un des plus anciens dispositifs de ce type sur la centaine
répertoriée sur le territoire frangais en 2010, et parce qu’il revendique' une affiliation a la
« clinique psychosociale »®, il donne a voir un trés bon exemple de dispositif
« sociopsychique » dont nous avons parlé plus haut. Enfin, parce que le CSMP entretient des
liens de familiarité avec d’autres dispositifs étudiés par un certain nombre de psychologues et
de sociologues® qui partent également des pratiques ordinaires des cliniciens pour comprendre
ce qui se trame dans la relation d’aide, son analyse nous permettra de contribuer aux analyses
des relations entre psychiatrie et travail social en veillant a observer les similitudes et
divergences nous permettant de comprendre quels sont les processus d’individuation qui les

traversent.

La recherche empirique, sur lequel se fonde ce travail de theése de doctorat, a bénéficié d’une
allocation de recherche de la Région Rhone-Alpes, dans le cadre du programme annuel de

recherche « Emergence ». En 2004, le CRESAL” a répondu 4 cet appel d’offres régional, en

' Cf. TABARY J.-I., « Quels soins offrir & celui qui ne demande rien ? L’exemple du CPA de Bourg-en-
Bresse. », dans la revue Rhizome, n°3, décembre 2000, p. 10-11.
> COLIN V., FURTOS J, « La clinique psychosociale au regard de la souffrance psychique contemporaine »,
dans JOUBERT M., LOUZOUN C. (dir), (2005), Répondre a la souffrance sociale, Ramonville Saint Agne,
Eres, p. 99-115.
3 BENASAYAG M., SCHMIT G., (2003), Les passions tristes. Souffrance psychique et crise sociale, Paris, La
Découverte ; HERMANT E., (2004), op. cit. et « De I"autre c6té du miroir. « Sacks, vous étes un cas ! » Le
chirurgien qui a opéré la jambe d’Oliver Sacks », Introduction a la conférence prononcée le 13 octobre 2006 au
colloque La psychothérapie a l'épreuve de ses usagers; JOUBERT M., LOUZOUN C., (2005), op. cit.;
MARTIN J.-P., (2006), « L’institution du tiers dans les pratiques cliniques », dans LAVAL C., RAVON B.
(coord.), Réinventer l'institution, Rhizome n°25, 2006, p. 37-39 ; PRYEN S., (2008), « Travailler ensemble sur
un territoire, les difficultés multiples rencontrées par des familles de milieux populaires. Enjeux et tensions d’une
forme spécifique de travail thérapeutique en réseau — La clinique de Concertation », Rapport de recherche
soutenu et sollicité par 1’association Ecole et Famille, Saint Ouen I’Aumone ; et de maniére générale cf. les
différentes présentations de dispositifs dans la revue Rhizome ou sont disposés les points de vue de
g)rofessionnels de la santé, du social, institutionnels et chercheurs en sciences humaines et sociales.

CRESAL : Centre de Recherche et d’Etudes en Sociologie Appliquée de la Loire.
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proposant une étude intitulée « Travail social, santé mentale et nouvelles professionnalités »'
portant sur « le développement des dispositifs d’accompagnement clinique de la souffrance

psychique relative a la précarité sociale ».

En juillet 2005, I’étude a été acceptée et a débuté en janvier 2006. Ce n’était pas ma premicre
expérience de recherche au sein du CRESAL. J’avais réalisé, dans ce méme laboratoire en
2003-2004, mon DEA de sociologie et d’anthropologie®. Ce contrat avec la région Rhone-
Alpes était particulierement attrayant car il permettait de concilier un véritable travail de
recherche fond¢ sur des observations de terrain et un objet particuliérement proche des
expériences professionnelles que j’avais pu acquérir jusqu’alors en tant que psychologue
clinicien (notamment au front de la précarité et dans le département de 1’Ain), ou en tant que

coordinateur d’activités psychosociales.

Le « devis » initial de cette recherche était compos¢ de deux volets scientifiques : un volet
socio-historique porté principalement par le responsable du projet, Bertrand RAVON, appuy¢é
par Christian LAVAL ; un volet sociologique effectu¢ par moi-méme et constituant 1’objet de
ma thése, sous la double direction de Jacques ION et de Bertrand RAVON. Précisons que les
deux volets de cette recherche ont évolué conjointement a travers des séances de travail
organisées spécialement pour 1’occasion ou encore grace aux nombreux échanges qui se sont
tenus lors de I’atelier « Attachements et nouveaux dispositifs d’intervention sociale » et des
séminaires « Politique de 1’individu » (2006-2007) puis « Processus d’individuation » (2007-
2008) qui ont lieu mensuellement au sein de I’équipe n°3 du laboratoire MODYS® tout au
long de la période de recherche®. Le volet sociohistorique du projet visait a effectuer un
repérage historique des relations entre psychiatrie et travail social et a dégager quelques lignes
de transformation des cadres d’action dans le travail social’. Le volet sociologique de cette

recherche consistait a étudier, de maniére qualitative et impliquée, « ’actualité des
b b

' RAVON B. (dir), ION J., LAVAL C., PEGON G., TABARY J.-J.,, (2007), « Travail social, sant¢ mentale et
nouvelles professionnalités. Le développement des dispositifs d'accompagnement clinique de la souffrance
?sychique relative a la précarité sociale », Contrat Emergence, Région Rhone-Alpes, Projet n°1267.

PEGON G., (2004), Clinique de [’exil, métissage de la clinique. Approche socio-anthropologique des
transformations de la pratique de psychologues cliniciens au sein d'un dispositif psychothérapeutique d'aide aux
migrants, mémoire pour l’obtention du Dipldme d’Etude Appliquée en sociologie et anthropologie de
I’Université Lumiere Lyon 2, sous la direction de Bertrand RAVON.

3 Sous le nom de MODYS (MOndes et DYnamiques des Sociétés) la nouvelle UMR n° 5264 a été créée le ler
Janvier 2007 a partir d'une démarche volontaire de chercheurs du CNRS et d'enseignants-chercheurs des
Universités Lyon2 et Jean-Monnet de Saint-Etienne. Cf. http://www.modys.fr

* Un récapitulatif des appuis techniques regus dans le cadre de ce travail de thése est disponible dans les annexes
de I’introduction.

> Ce travail a débouché entre autres sur la publication d’un numéro des cahiers de Rhizome, Réinventer
Uinstitution ((déc. 2006), Cahier de Rhizome n°25, Bron, ORSPERE), puis d’un article ION J., LAVAL C.,
RAVON B., « Politiques de I’individu et psychologies d’intervention : transformation des cadres d’action dans
le travail social », dans CANTELLI F., GENARD J.L (coord), (2007), op. cit., p. 157-168.
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transformations de la pratique d’acteurs sanitaires et sociaux confrontés aux conséquences

. . . 1
« psychiques » de « rupture de liens sociaux » » .

II. La posture de recherche : de ’anthropologie dans la clinique a une
sociologie de la clinique

« Wittgenstein a dit : ce dont on ne sait parler il faut le taire. Je crois qu’on pourrait
dire a aussi juste titre : ce dont on ne sait parler, il faut le chercher. »

ELIAS N., (1991), Mozart sociologie d'un génie,
Paris, Ed. du Seuil, p. 239.

La double commande - institutionnelle du c6t¢ du CSMP - et scientifique - du coté du
CRESAL - au principe de cette thése invite a préciser ma démarche, bien spécifique, au sein
de ma propre trajectoire personnelle et professionnelle afin de préciser I’intérét de mon

approche, son enjeu et ses limites.

La proposition de travail a 1’origine de cette thése de doctorat est redevable d’un certain
nombre d’expériences cliniques, que j’ai vécues en France et a I’étranger (au Viét-Nam et en
Biélorussie) en tant que stagiaire psychologue puis en tant que psychologue et coordinateur
d’activités psychosociales. Bien que cette thése soit une theése de sociologie et
d’anthropologie, il est impossible de ne pas y sentir la marque et I’influence de ma formation

de psychologue, une formation avant tout nourrie par une vision éclectique de la psychologie.

J’ai réalisé mes études de psychologie dans un établissement privé d’enseignement supérieur
qui prépare a « I’exercice du métier de psychologue dans les domaines de la santé, de
I’entreprise, de I’éducation et de la justice »*. Plus que 1’apprentissage technique d’une
profession, cette école invite 1’¢léve a bricoler au fil des années son propre métier, sa propre
pratique (c’est une école de psychologues praticiens), sa propre professionnalité, en allant
chercher, dans les domaines d’expertise étudiés, les solutions pragmatiques lui permettant de
donner du sens aux nombreuses situations cliniques qu’il rencontre dans les stages
obligatoires. L’école sollicite un travail de subjectivation quasi permanent a travers toute une
technologie de I’analyse de la pratique (groupe de parole, rapports d’analyse du contre-

transfert, travaux de groupes portant sur la dynamique des groupes, etc.). Réflexivité,

" Selon les termes initiaux de notre projet de thése en 2005.
? Extrait du site internet de I’Ecole de Psychologues Praticiens ou j’ai réalisé mes études de psychologie.
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subjectivation et expertise pourraient étre les maitres mots de cette formation. Mais pour quoi
faire 7'

A travers une tendance manifeste a la marchandisation et a la médiatisation du « devenir
soi»?, la psychologie clinique semble trouver sa place aujourd’hui dans un marché florissant.
De la prise en charge psychologique habituelle a I’accompagnement psychothérapeutique des
victimes en passant par le coatching, les stages de bien-étre et les multiples formes de séjours
ou I’on apprend a « lacher prise » ou a gérer son stress et sa vie amoureuse, les psychologues
sont partout et interviennent sur tout : ils s’insérent dans I’intimité au travers des médias (voir
le succeés du magazine Psychologie et I’augmentation des pages « psy » dans les journaux de
la presse féminine mais aussi masculine), interviennent a domicile ou dans la télé-réalité
(toutes les émissions « prime time » disposent aujourd’hui de « leur psy » venant mettre en
mots les maux des invités), ils sont pris a partie dans la justice (de plus en plus de « psy » sont
présents dans les tribunaux pour effectuer des expertises victimologiques, voir aussi
I’augmentation du nombre de criminologues en France), techniciens dans 1’entreprise (du
chargé de recrutement au directeur en ressources humaines), ils importent et s’exportent, ils

font de I’humanitaire et du sanitaire, tant de choses pour une seule profession.

Tout se passe comme si la psychologie apparaissait comme le support supréme de 1’individu
qui aspire a devenir souverain de lui-méme. Au cours de mes études de psychologie, j’ai
cependant assez rapidement fait I’expérience du paradoxe que contient le support « psy », des

lors saisi comme technologie.

Cette prise de conscience a débuté lors d’un intense travail de recherche en psychologie
sociale effectué en deuxiéme année d’étude de psychologie et qui portait sur La vie
communautaire. Particulierement affecté par la lecture du célebre ouvrage de FREUD,
Malaise dans la culture, j’initiais a partir de ce travail une comparaison entre les processus
d’individuation que pouvait offrir une communauté de sceurs cisterciennes dans leur couvent
et ceux que pouvait offrir la « communauté » psychologique a travers des psychologues
cliniciens d’orientation psychanalytique qui affirmaient la nécessité « de sortir leur divan dans
la rue »°. Je percevais a 1’époque qu’il existait un lien entre ces processus d’individuation et

les technologies religieuses ou scientifiques qui les étayaient, sans pour autant réussir a en

' Cf. ’argumentaire de I’Ecole de Psychologues Praticiens, placé dans les annexes de I’introduction, pour une
idée plus précise des champs d’intervention des psychologues sortis de cette école.

2EHRENBERG A, (1998), La fatigue d’étre soi, Paris, Odile Jacob, p. 209.

3 Comme le promeut par exemple le directeur de I’Ecole de Psychologues Praticiens Jean-Pierre CHARTIER a
travers un certain nombre de ses ouvrages concernant la clinique des adolescents difficiles.
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dégager suffisamment de sens pour alimenter sérieusement notre recherche : comment
pouvons-nous devenir nous-mémes en rentrant dans le cadre normatif d’une science qui est
tout entiére orientée par le processus d’individuation de son temps ? Comment devenir
authentique a soi-méme en répondant a une injonction normative en provenance de la société,
extérieure & soi-méme ?'

Ce questionnement qui visait a contextualiser la pratique du psychologue m’a poursuivi tout
au long de mes études, et m’a conduit a me tourner assez rapidement, parce que j’étais

confronté en situation de stage 4 la différence culturelle, vers la psychologie interculturelle®.

Le psychologue, comme le médecin, véhicule dans sa pratique des valeurs qu’il a
intériorisées’. Sa vérité reléve d’une forme de rationalité que bien souvent il ne percoit pas, ce
qui peut sembler étrange pour celui qui prétend pouvoir accompagner les individus vers leur
« authenticité ». Bien souvent, il substitue une norme a une autre, sans se rendre compte que
les principes psychologiques (par exemple d’ouverture a I’autre, d’empathie, d’écoute)
constituent une nouvelle normalité sociale’. Cette tendance a « la bonne parole »° et le refus
de considérer leur point de vue comme étant une norme, ne contribuent pas a la rendre visible,

ce qui peut engendrer le sentiment de 1’absence de norme.

Pour tenter de mieux comprendre, autant pour moi que pour autrui, le paradoxe de
I’injonction a devenir soi-méme, il m’a fallu aller vers une seconde technologie capable de
saisir la premicre en tant que telle. C’est ainsi que j’ai été amené tardivement a me tourner
vers la sociologie, qui par sa dimension critique, m’a permis de mettre la psychologie a
distance. Aller, en tant que psychologue, vers la sociologie était donc pour moi un pari, qui
consistait a chercher a sortir de la psychologisation de I’objet psychologique. Tenter de ne pas
psychologiser les individus que je rencontrais en consultation, tenter de ne pas psychologiser

une culture, ou plus généralement encore tenter de ne pas psychologiser le social (en

! Je remercie cependant ici mes camarades (Julie AUTRAN, Maud LECONTE, Astrid FAYOT, Karim NASSIA,
Alix SOMPAYRAC), devenus pour la plupart des amis, de n’avoir pas tué I’intuition dans I’ceuf et, bien au
contraire, pour m’avoir toujours encouragé a poursuivre ce questionnement.
2 Cf. I’extrait d’introduction de mon mémoire de fin d’étude de psychologie placé dans les annexes de
I’introduction.
3 PARSONS T., (1955), « Structure sociale et processus dynamique : le cas de la pratique médicale moderne »,
Eléments pour une théorie de I’action sociale, Paris, Plon, p. 193-255.
* Pour Frangois De SINGLY ((2003), Les uns avec les autres, Quand I'individualisme crée du lien, Paris,
Hachette littératures, p. 99), ce sentiment d’absence de norme est a mettre en lien avec la montée en puissance de
I’affirmation d’un soi authentique qui ne supporte pas d’étre référé a ce que jadis I’on appelait un réle (le role du
ere, le role du psychologue). Chacun aujourd’hui croit définir par lui-méme sa pratique.
La bonne parole. Quand les psys plaident dans les médias est le titre d’un ouvrage de Dominique MELH
consacré a la psychologisation (éd. de la Martiniére, 2003).
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proposant, par exemple, en bon psychologue normatif tout un tas d’injonctions a 1’authenticité
ou encore d’injonctions a I’autonomie). Cette épreuve de résistance par contournement du
psychologisme (en référence au psychanalysme de Robert CASTEL') a été d’autant plus
difficile que parallélement a la réalisation de mon DEA de sociologie et d’anthropologie, je
continuais a recevoir des personnes en consultation dans le cadre d’un dispositif appelé
« Appui Social Individualisé ». Face a la contrainte qui était la mienne, a savoir reformuler
avec des RMlIstes chroniques (parfois plus de 15 ans de RMI) un projet d’insertion
socioprofessionnelle en six séances, j’avais tendance a critiquer fortement le dispositif et les
conditions politiques par lesquelles il était tenu (entre autres : le Fond social européen ne
finangait que 6 séances, exceptionnellement 12 ; ou encore : le bassin d’emploi était tel qu’il
s’agissait de travailler au final, et paradoxalement, sur le deuil du retour a ’emploi). Ne pas
psychologiser I’individu consistait alors pour moi a ne pas tomber non plus dans le
sociologisme par une critique rapide des phénomeénes socioéconomiques (pour moi injustes)
qui cadraient ma pratique. La question était plutoét alors de savoir comment je pouvais
transformer mon engagement, en tant que psychologue, pour la dénonciation des injustices

sociales en critiques sociologiques rationnelles ?

En sociologie, contrairement aux sciences dites « naturelles » mais comme en psychologie,
les objets de I’analyse sont bien souvent des « sujets ». Norbert ELIAS avangait a propos des
chercheurs en sciences sociales : « Leur propre participation, leur engagement conditionne par
ailleurs leur intelligence des problémes qu’ils ont a résoudre en leur qualité de scientifiques.
Car, si pour comprendre la structure d’une molécule on n’a pas besoin de savoir ce que
signifie se ressentir comme 1’un de ses atomes, il est indispensable, pour comprendre le mode
de fonctionnement des groupes humains, d’avoir acceés aussi de I’intérieur a 1’expérience que
les hommes ont de leur propre groupe et des autres groupes ; or on ne peut le savoir sans
participation et engagement actifs. »* En ce qui me concerne, cet engagement actif auprés du
groupe ¢étudié¢ va quasiment de soi mais constitue en méme temps une sorte de pie¢ge a penser.
Comme le souligne Philippe CORCUFF «en tant qu’individus dotés d’une pluralité de
dimensions, nous ne sommes pas que des sociologues, mais aussi des citoyens comme les
autres, et nos traductions d’analyses sociologiques dans 1’espace de ce qui nous apparait

politiquement souhaitable ne peuvent qu’étre affectées par nos expériences biographiques,

" CASTEL R., (1973), Le psychanalysme, Paris, Flammarion.
2 ELIAS N., (1993), Engagement et distanciation, Contributions a une sociologie de la connaissance, Paris,
Fayard, p. 29.
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nos inclinaisons éthiques ou nos intuitions politiques. »' Ne pas psychologiser ou sociologiser
donc, c’est a dire reconnaitre la capacité politique de la technologie, quelle qu’elle soit,

psychologique ou sociologique.

Cependant, 1a encore, d’une technologie a I’autre, on n’échappe jamais vraiment a « I’air »
normatif de son temps. Il s’agit donc aussi, en sociologue, d’avoir a I’esprit que cette
démarche de dé-psychologisation participe peut-étre d’une nouvelle caractéristique du cadre

sociologique des psychologues.

Ainsi, j"écrivais dans mon mémoire de DEA de sociologie et d’anthropologie® :

Un constat sociologique : le renouveau des approches anthropologiques dans la clinique
contemporaine :

Depuis quelques années, nous pouvons observer une certaine augmentation de la
production d’ouvrages collectifs ot anthropologues et psychologues se réunissent sur
des thématiques cliniques communes telles que 1'ouvrage collectif dirigé par René Kaés
« différence culturelle et souffrances de I'identité » (1998), ou encore de maniere plus
parlante, I'ouvrage collectif, (qui est dirigé par des cliniciens anthropologues), « ruptures
des liens, cliniques des altérités » (2003). A regarder ces ouvrages cliniques de plus pres,
il semblerait que la distribution des textes se fasse de maniere telle que ce soit bien
souvent 'anthropologie qui ouvre la marche des discussions. La clinique aurait-elle
aujourd’hui besoin de se démarquer d’elle-méme, pour se laisser introduire, par
I'anthropologie, aupres de familles migrantes ? Tel semble étre le cas pour un certain
nombre de psychologues cliniciens (Benslama F, 2004, Douville O, 2004), qui considerent
aujourd’hui que I'anthropologie en tant qu’elle a a « produire une connaissance, dégagée
des préjugés, des systémes de valeur propre a telle ou telle société », peut apporter a
une psychologie clinique, qui aurait parfois tendance, a tomber dans I'« ethnicisation ».

[...] En ce qui concerne cette étude [de DEA] et dans le méme mouvement initié par les
psychologues cités ci-dessus, il s’agit de tenter de créer une rencontre entre
anthropologie et psychologie qui prend en compte, de maniere critique, la fabrication
idéologique des référents conceptuels, comme le référent ethnique, et ce afin de
considérer les conflits subjectifs et leurs inscriptions sociales, dans I'histoire et le
politique.

Mon mémoire de DEA visait a étudier 1’actualité des transformations de la pratique de
psychologues cliniciens confrontés aux conséquences « psychiques » de rupture des liens

(sociaux, culturels, voire politiques) engendrées par des événements de grande envergure

(migrations, exils, violences, traumatismes). A travers 1’é¢tude d’un dispositif de soin d’aide

" CORCUFF P., « Une social-démocratie libertaire, en rupture avec le capitalisme », dans CORCUFF P., ION J.,
DE SINGLY F., (2005), Politiques de l'individualisme, entre sociologie et philosophie, Paris, Textuel, p. 137.
2PEGON G., (2004), op. cit.

3 DOUVILLE O, (2004), op. cit., p. 31.
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aux migrants appelé « Entraide Sociale Multifamiliale »', j’ai pu mettre en évidence que les
pratiques des psychologues étaient caractérisées d’une part par leur métissage - la pratique se
référait a une pleine appartenance a plusieurs identités cliniques (hypnose éricksonienne,
théorie familiale systémique, victimologie, ethnopsychiatrie, etc.) et, d’autre part, par une
écoute collective de la souffrance des individus — la pratique était fondée sur une entraide en
réseau associant familles, école et professionnels sanitaires et sociaux. Ces constats
débouchaient sur I’hypothése que nous tenions peut-€tre 1a un trait constitutif des nouvelles
formes de pratiques psychologiques qui se caractérisent par leur vocation pluri-

compréhensive, hypothése qui me tient toujours dans cette présente recherche.

Cependant, je faisais également le constat que cette vocation présente un risque pour la
psychologie car a mal comprendre le métissage, la clinique, prise dans le marché et la
médiatisation du devenir soi, peut aisément tomber dans une pratique clinique patchwork a
vocation omni-compréhensive. La psychologie, a travers certaines formes de victimologie
notamment, se risque a se prendre pour une science « mere » cherchant a faire coexister
simultanément la médecine, le droit, la philosophie, la sociologie, 1’anthropologie, etc. Ce
faisant, elle laisse la place a un psychologisme hygiéniste qui & mon sens pourrait recycler

certaines formes de construction religieuse proches de I’idéologie.

Ainsi je concluais mon DEA en confirmant la nécessit¢ d’une démarche vers la socio-
anthropologie afin de continuer a approfondir les maniéres permettant au psychologue
d’éviter ce fonctionnalisme par une démarche de la désappropriation, entre autres,
idéologique, qui consiste a tenter de se dégager, de manicre critique, des préjugés et des
systemes de valeur propres a telle ou telle société. Il va donc de soi que si I’approche de ce
métissage de la clinique, de cette « hyper-complexité » clinique ne peut se faire sans ce jeu de
focales (passage de la clinique a I’anthropologie clinique, puis passage a la sociologie de la
clinique) celle-ci trouve sa limite dans la reconnaissance d’un minimum de complexité
(notamment en termes de passage d’un champ disciplinaire a 1’autre, d’un niveau d’analyse a

I’autre) en deca duquel 1’idéologie totalitaire peut remplacer la tentative d’intelligibilité.

' Ce dispositif est un service proposé par une association appelée SystHémes (Villeurbanne, 69). Il vise a
accompagner des familles dites « précaires », « lourdes » ou encore « de migrants sociaux » dont les enfants
présentent des troubles du comportement et des difficultés scolaires.
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Bref, comme le dit Robert CASTEL «[...] un équilibre psychique ne constitue jamais une
donnée définitive interne dont I’achévement n’est pas fixé a priori. Une analyse est bien
« interminable » en ce sens : le travail d’¢élucidation de soi et de transformation de soi qu’elle
instaure n’est jamais achevé. »' 11 fallait donc poursuivre, aller plus loin en faisant pleinement
I’expérience de ce que les sociologues appellent la « réflexivité sociologique » afin de
continuer a prendre conscience d’une partie des présupposés de la clinique contemporaine et

de leurs effets sur la connaissance élaborée.

Comme le soulignent Philippe CORCUFF, Jacques ION et Frangois De SINGLY « en prenant
conscience des limites des concepts utilisés, on saisit mieux le domaine de validité¢ des
énoncés scientifiques produits. Par la réflexivité sociologique, on localise davantage le savoir,
et en le localisant on le rendrait plus rigoureux. S’il y a des présupposés, en amont de la
connaissance sociologique, il y a aussi des usages sociaux et politiques de cette connaissance
en aval. C'est-a-dire que cette connaissance peut étre utilisée : 1%) au sens le plus faible du
point de vue de I’utilité sociale de la sociologie, comme un moyen de justification d’une
politique (c’est sans doute, malheureusement, le plus courant); ou 2) en un sens plus
intéressant pour ce qui est produit par la recherche sociologique, comme une ressource
éclairant un probléme et son traitement politique »°. Je rejoins les auteurs dans cette deuxiéme
perspective qui avait déja été pointée par DURKHEIM : « « Mais de ce que nous nous
proposons avant tout d’étudier la réalité, il ne s’ensuit pas que nous renoncions a I’améliorer :
nous estimerions que nos recherches ne méritent pas une heure de peine si elles ne devaient
avoir qu’un intérét spéculatif. » Et il ajoutait, en héritier des Lumiéres : « la science peut nous
aider a trouver le sens dans lequel nous devons orienter notre conduite » »°. La sociologie, est
donc pour moi une « aide », un étayage permettant de ne pas tomber dans les travers d’une
supposée « politique scientifique » (quelle que soit finalement la science, psychologie ou
sociologie) qui viendrait se substituer a la logique démocratique. Cependant, s’il ne s’agit pas
de tomber dans ces travers, il n’en reste pas moins que toute science est, et doit rester a mon
sens, une politique agissante, une manicre en quelque sorte de construire du vivre ensemble,
de la démocratie. Il y a donc en permanence « interférence entre le savoir sociologique et

. .. . , . . , . 4
I’action politique orientée vers le progres social et démocratique » .

" CASTEL R., (1981), La gestion des risques, Paris, Les Editions de Minuit, p. 167.
z CORCUFF P., ION J., DE SINGLY F., (2005), op. cit, p. 14.
1bid.
*Je rejoins ici les propos de Bertrand RAVON qui écrit également que c’est « I’exercice de la démocratie qui
invite a faire de la sociologie (ou toute autre science sociale ou humaine), et non pas I’inverse. » RAVON B.,
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Le sociologue, comme tout a chacun, doit étre en mesure de « se percevoir soi-méme comme
un homme parmi d’autres »'. Reconnaitre cela, c’est faire la part belle aux relations que
I’individu entretient avec autrui. C’est donc en méme temps se rattacher aux approches
relationnistes de I’individualité, au relationnalisme méthodologique, qui consiste a penser que
I’individu est « fabriqué » dans et par des relations sociales historiquement situées. Les
« individus » comme la « société » sont percus dans cette perspective comme étant des entités
secondes, constituées par les relations sociales. Comme 1’a bien montré ELIAS, ces termes
désignent un processus a la fois relationnel et évolutif. La science qui prétend analyser ces
relations ne peut pas s’extraire de I’attachement de ses scientifiques au monde qu’ils habitent
et quiils analysent’. Je le répéte donc, autant pour moi que pour autrui: impossible

d’échapper a la sociologie de son temps.

J’ai eu la chance, entre mon DEA et ce travail de thése de retourner au Vietnam pour y vivre
une expérience professionnelle en tant que coordinateur d’activités psychosociales. Cette
expérience, trés fortement chargée politiquement’, m’a permis de me confronter & la mise en
ceuvre de dispositifs d’action publique, et plus précisément de dispositifs cliniques au front de

la précarité sociale en lien avec le VIH-SIDA.

Quelques jours avant de commencer ce travail de thése, je rencontrais, en psychologue, de
nombreux patients séropositifs vietnamiens qui me racontaient leur histoire personnelle,
familiale et « culturelle », souvent marquée par de violentes ruptures, et qui, a travers la
rencontre, venaient rechercher quelque chose en eux-mémes, de leurs propres questions et
affects, en lien a des soucis personnels, familiaux ou amoureux. Alors que j’étais une nouvelle
fois confronté a la « différence culturelle », émergeaient a la fois des problématiques liées a
I’histoire de la personne et des problématiques concernant 1’engagement a la fois intime et
politique de ces personnes au sein de la société¢ ou du dispositif d’accueil dans lequel ils

¢taient suivis. Sans tenter de répondre a ces problématiques par une solution communautaire

(2008), Le souci du social, Mémoire pour 1’Habilitation a Diriger des Recherches, Université Lumiére Lyon II.
.5,
PELIAS N., (1991), Qu’est-ce que la sociologie ?, La Tour d’Aigues, Editions de I’ Aube, p. 10.
ZRAVON B., (2008), op. cit., p. 5
3 Mon employeur était le Groupement d’Intérét Public ESTHER (Ensemble pour une Solidarité Thérapeutique et
Hospitaliére en Réseau). Présidé a 1’époque par Bernard KOUCHNER, ce GIP était placé sous la double tutelle
du ministére de la santé et du ministére des affaires étrangéres. Il s’agissait pour moi d’une part de faciliter des
partenariats hospitaliers entre hopitaux francais et hopitaux vietnamiens, et, d’autre part, de mettre en ceuvre des
consultations et réseaux psychosociaux pour des personnes vivant avec le VIH-Sida. Je travaillais pour ce faire
avec les services de santé vietnamiens avec qui les négociations politiques et éthiques allaient bon train (par
exemple : sur les critéres de sélection des patients pouvant recevoir un nombre limité de médicaments, ou encore
sur le droit de parole des associations de patients dans 1’élaboration de la politique nationale de soin).
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ou encore par I’utilisation de pratiques traditionnelles faisant référence a la « culture » de ces
personnes, il s’agissait de proposer, pour les cliniciens avec qui je travaillais, une écoute sous
différentes formes, visant toujours a aider a I’¢laboration singuliere du rapport a soi et aux
autres’. La dimension « culturelle » n’était pas pour autant écartée de nos rencontres mais
n’était pas non plus un point de fixation ou d’ancrage. Et bien souvent, les patients, écoutés
dans leur singularité, se vivaient alors, parfois pour la premiére fois, comme reflet de leur
propre culture ce qui leur permettaient de prendre, simultanément, la distance nécessaire par
rapport a cette culture. Il m’apparaissait alors que le sujet étranger pouvait ne pas étre réduit a
un étre privé de son « self » culturel, sans pour autant que nous ayons a produire, a travers la
psychothérapie, une codification culturellement prescrite de la souffrance et de 1’angoisse.
Bien au contraire, le sujet étranger devenait situé comme un étre de passage, un étre de
transition, qui venait chercher une nouvelle possibilité de se saisir de lui-méme, de ses liens,
de ses capacités a devenir soi-méme, au milieu d’autres. Cette universalité de la perception de
I’autre, qui nous permet en tant que cliniciens d’apercevoir a la fois une unité humaine du
systéme cognitif et du rapport aux interdits majeurs, tout en soulignant la diversit¢ des
expressions et des formes culturelles, est rendue possible grace a la vision anthropologique ou
le soi est pensé dans sa confrontation a I’histoire et au politique, une confrontation qui prend
«le pas sur le sujet culturel, « culturalisé », réduit au splendide isolement que fabrique un
usage réducteur et fétichiste de la notion incertaine de « différence culturelle. » »°
L’anthropologie devient dés lors un moyen pour le psychologue de gagner en singularisation
dans la relation d’aide en lui permettant d’augmenter son repérage des différentes ressources
et attachements de I’individu. En faisant cela, il norme la relation d’aide en placant au centre
de Dattention clinique un patient considéré comme sujet d’histoire et de droit. Pour le
psychologue de la société (contemporaine) des individus, et comme il est dit plus haut, cela
est universalisable et devient la norme. Pour le sociologue, cela constitue une observation
dont il reste a tirer les traductions pragmatiques en termes de politique d’injonction a devenir

SOl.

' Ma posture de psychologue clinicien est trés fortement inspirée de 1’anthropologie clinique, telle qu’elle est
congue et proposée, par exemple, par Olivier DOUVILLE, et de la critique de certaines formes
d’ethnopsychiatrie qu’elle véhicule. Cf. pour un développement plus approfondi de 1’anthropologie clinique
DOUVILLE 0., (2004), op. cit., dont nous reprenons a notre compte ici certaines des idées clefs. Cf. aussi le
Journal des psychologues n°258, L anthropologie clinique, juin 2008, consacré a ce sujet.

2DOUVILLE 0., (2004), op. cit., p. 45.
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Au cours de cette expérience professionnelle, je continuais donc a interroger 1’implication
normative et « affectuelle » de D’intervention psychologique en prise avec le social'.
Autrement dit, et cela conforte en partie ma démarche de problématisation de la recherche,
une manicre de ne pas psychologiser comme de ne pas sociologiser consiste a interroger les
relations complexes qu’entretiennent la psychologie et la sociologie appliquées a 1’action
publique’. Si I’étude de ces relations part d’un vécu sensible 1i¢ a la double posture de celui
qui les observe, la sortie de cette posture complexe ne peut se faire qu’en prenant
successivement I’une ou 1’autre posture. Nous ne sommes jamais qu’une seule chose a la
fois. Ma perspective, qui est celle de la sociologie de la clinique (comme nous le verrons plus
loin), s’inscrit d’avantage dans la tradition complémentariste de DEVEREUX® que dans la
tradition interdisciplinaire de psychologie sociale ou de sociologie clinique. C’est donc dans
un rapport de successivité (les moments psychologique et sociologique se succedent les uns et
les autres) et non de juxtaposition (traiter sur un méme plan les « structures sociales » et le
« vécu »), que mes deux postures (et non ma double posture) sociologique et psychologique
peuvent interférer dans mes pratiques de chercheur et de clinicien®. Cette épreuve de
I’interférence, qui constitue pour moi une sorte de theése dans la thése, un véritable enjeu en
termes de posture professionnelle et de recherche, a été 1’objet de vifs échanges avec les
chercheurs qui m’ont entouré tout au long de ce travail. Cela a nécessité¢ de resituer en
permanence ma posture de recherche et la maniere dont elle est interférée par mes autres
postures professionnelles, de psychologue ou d’ancien coordinateur de projet psychosocial, et

ce a chaque nouvelle entrée sur le terrain d’investigation. J’ai choisi de rendre compte de ce

! Cette interrogation a fait I’objet d’une communication : PEGON G., (2005), « Le métissage de la clinique, vers
une nouvelle forme d'accompagnement psychosocial de la personne ? », communication au IIéme congrés du
RESEAU ASIE dans le cadre de 'atelier Méthodologie de l'approche clinique thérapeutique ou de recherche en
Asie. Quels outils ? Quelle pratique ?, 28, 29, 30 septembre, Centre de conférences internationales, Ministére
des Affaires Etrangeres, Paris.

2RAVON B., (2008), op. cit., p. 93.

3 Je suis ainsi particuliérement attaché & la posture méthodologique proposée par DEVEREUX qui consiste &
dire que I’explication d’un phénomeéne doit procéder d’une analyse double, mais jamais simultanée, des faits, et
d’une maniere qui mette bien en évidence la complémentarit¢é des deux points de vue sociologique et
psychologique : « Lorsque 1’explication sociologique d’un fait est poussée au-dela de certaines limites de
« rentabilité », ce qui survient n’est pas une «réduction» du psychologique au sociologique, mais une
« disparition » de 1’objet méme du discours sociologique. » DEVEREUX G., (1985, ceuvre originale, 1972),
Ethnopsychanalyse complémentariste, Paris, Flammarion, p. 25. La question que DEVEREUX pose est donc
comment prendre successivement deux places différentes (par exemple celle du psychanalyste et celle de
I’anthropologue) par rapport a I’objet sans réduire I’une a I’autre et sans les confondre. DEVEREUX G., (1967),
De I’angoisse a la méthode, dans les sciences du comportement, Paris, Flammarion.

* Nous reprenons ici a notre compte la proposition de Bertrand RAVON qui consiste a dire que la sociologie et la
psychologie interférent « dans leur immanence pratique et non dans leur positionnement disciplinaire ». RAVON
B., (2008), op. cit., p. 93-94.
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travail réflexif sur ma posture par une restitution réguliére, sous forme d’encadrés, tout au

long de cette thése.

Pour résumer ma posture de recherche, en tant que sociologue, il ne s’agit pas pour moi de
défendre la sociologie plutot que la psychologie, ou encore le management (en tant que
coordinateur et gestionnaire de projet). Il s’agirait plutot de tenter d’¢laborer une
« sociologie » s’ouvrant a différentes dimensions de I'histoire, une sociologie tissant des liens
entre les aspects séparés de la vie, au-dela des oppositions traditionnelles sujet/objet,
individu/société.

La question de l'individu en situation de précarité doit €tre posée dans son processus
historique ainsi que celle de son traitement clinique comme production sociale et ce, dans le
but d’affiner notre compréhension des possibilités du moment. La ou réside un piege postural
en ce qui me concerne c’est qu’aujourd’hui, et c’est une des hypotheses fortes de mon
parcours (que je tente de mettre a I’épreuve via ce travail de these), les cliniciens, dont je fais
partie, semblent s’appuyer sur la démarche ethnographique pour faire de la clinique et ce
notamment a travers toute une rhétorique autour de I’attachement, de 1’adressage, de
I’amarrage, de I’accrochage, etc. Afin d’aller au fond de cette démarche clinique, il m’a
semblé qu’il fallait étre tout entier sociologue avant de pouvoir redevenir clinicien. Ce faisant,
je ne peux pas nier le fait que cette démarche de thése participe, d’une certaine maniére, a ce
mouvement de la psychologie vers 1’anthropologie, mouvement que j’ai retrouvé sur le terrain
de cette recherche et qui du coup m’a positionné en tant qu’observateur (treés) impliqué,
comme nous le verrons plus loin. Je partage ainsi la posture de recherche qui consiste a dire,
avec Gilles HERREROS, que la sociologie doit posséder la propriété d’intervenir en aidant
les acteurs a se transformer eux-mémes', et j’ajouterai, & commencer par soi lorsque 1’on est

sol-méme acteur.

! HERREROS G., (2008), Au-dela de la sociologie des organisations, Sciences sociales et intervention,
Ramonville Saint-Agne, Editions Ereés.
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III. Vers une sociologie des processus d’individuation

Cette these de doctorat s’inscrit dans la lignée des analyses sociologiques qui s’intéressent
aux transformations de 1’individuation. Un certain nombre de ces analyses sont menées, entre
autres, depuis de nombreuses années au CRESAL puis aujourd’hui au sein de I’équipe n°3 de
la nouvelle unit¢ du CNRS « MODYS », par Jacques ION, Bertrand RAVON et Christian
LAVAL'. Ces études visent a interroger la figure contemporaine de I’individu fragile et
cependant acteur de sa propre reconnaissance. Nous allons voir en quoi la sociologie
pratiquée dans ce laboratoire m’a été particuliérement utile pour travailler ma méthodologie
de recherche face aux enjeux posturaux qui sont les miens (ne pas psychologiser la sociologie,

ne pas sociologiser la psychologie).

Contrairement a la sociologie clinique, qui fait des rapports entre le socius et la psyché 1’objet
principal de ses études, il ne s’agit pas pour nous de chercher a affirmer la notion de sujet
dans la sociologie (pour, éventuellement, en retour légitimer un éventuel usage
psychologique). Nous souhaitons nous différencier de cette sociologie® qui, tout en cadrant les
individus comme sujets, n’interroge jamais les phénomeénes sociaux et normatifs qui relévent
de ce cadrage: «a la recherche d’une meilleure articulation entre le destin singulier et
I’histoire sociale, la sociologie clinique qui prend pour objet les romans familiaux (De
GAULEJAC, 1999), oublie que les pratiques méthodologiques (le récit de vie), sur lesquelles
elle fonde ses connaissances savantes, sont également des pratiques qui visent I’émancipation
du sujet, pratiques socialement et historiquement situées. »* Ainsi, la sociologie clinique ne
pense pas son inscription historique en tant que discipline, aux deux sens foucaldiens du

terme, comme dispositif scientifique et comme dispositif de subjectivation®.

Alors que pour la sociologie clinique, 1’objet de la clinique est 1’objet de la psychologie par
excellence (I’individu), pour nous, 1’objet de la clinique c’est le social (clinique du social).

Autrement dit, penser les technologies de la clinique contemporaine comme 1’usage d’une

' Cf. par exemple : ION I., « Individualisation et engagements publics », dans CORCUFF P., ION J., DE
SINGLY F., (2005), op. cit, p. 88-112; RAVON B., « Vers une clinique du social ? », dans SOULET
M.H.(coord.), (20006), La souffrance sociale, nouveau malaise dans la civilisation ?, coll. Res Socialis, Editions
Universitaires Fribourg Suisse ; ION J., LAVAL C., RAVON B,, (2007), op. cit., p. 157-168.

> De GAULEJAC V., (1999), L histoire en héritage, Paris, Desclée de Brouwer et De GAULEJAC V., (2005),
La société malade de la gestion. Idéologie gestionnaire, pouvoir managérial et harcelement moral, Paris, Seuil.

3 RAVON B,, « Vers une clinique du lien défait ? », dans ION ], et al, (2005), op. cit., Paris, Dunod, p. 32.

* FOUCAULT M., (2001), L herméneutique du sujet, Paris, Gallimard/Le Seuil.
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psychologie appliquée au social, nous permet de sortir d’un psychologisme d’intervention qui

serait porté uniquement sur le sujet.

Dans la perspective d’une telle sociologie, il pourrait nous étre fait la remarque que nous
tentons de sociologiser la clinique. II serait en effet facile de tomber, a I’inverse, dans le piege
d’une sociologisation de la clinique au nom de la prise en compte du caractére social et
historique des dispositifs psychologiques. Les lectures (critiques) d’ouvrages de sociologie
critique des projets et dispositifs de développement de ’action psychologique et sociale',
nous ont ¢évité de tomber dans une posture qualifiée essentiellement par une asymétrie
imposée de fait entre sociologues et psychologues. Il ne s’agit pas pour nous, dans cette
recherche, de devenir un sociologue critique qui pense la psychologie en dénongant, par
exemple les nouveaux dispositifs de type clinique comme un avatar de la psychologisation
des rapports sociaux’. A notre sens, ces dispositifs produisent autant de liens sociaux que de
sujets’. Tout du moins, ces productions nous semblent simultanées. Dans la mesure ou,
comme nous I’avons vu plus haut, le chercheur ne peut pas suivre cette simultanéité, ce qui lui
ferait prendre une double casquette de psychologue et de sociologue (voire une triple si on
rajoute celle qui critique les deux premiéres), et si le sociologue souhaite, tout de méme,
dégager un phénoméne social de ce double mouvement (de psychologisation et/ou de
sociologisation), il ne peut le faire que dans D’alternance. Tel est le prix d’une vision

transversale qui ne subordonne pas la lecture d’un objet a un autre.

Pour ce qui est de cette recherche, notre méthodologie s’inscrit donc dans celle proposée par
notre équipe de recherche, qui tend plus vers une sociologisation et une historicisation de la
psychologie. Nous avons accepté de jouer le jeu de cette sociologie car, comme nous allons le
voir, elle propose, « contre les discours qui déplorent I’inertie de la société civile, la montée
de I’individualisme ou le déclin des institutions (DUBET, 2002)*, de s’attacher plus

particuliérement a la reconfiguration et a la reformulation des espaces et des temps de I’action

' Cf. 1a notion de « psychologisme » de Robert CASTEL (1973). Cf. également Jean-Baptiste POMMIER qui
dénonce 1’ « inflation du registre psychologique » (« Quand les « aidants » demandent de 1’aide : soutien aux
intervenants ou soutien a la relation ? », dans ION J. et al., (2005), p. 161-197), ou encore Didier FASSIN
(2004), qui souligne la « sanitarisation » du social (dans Des Maux indicibles. Sociologie des lieux d’écoute,
Paris, Editions La Découverte).

% Tel est I’argument de 1’ouvrage collectif dirigé par Didier FASSIN, (2004), op. cit.

* Nous rejoignons ici la posture d’Emilie HERMANT (2004), « un peu » psychologue, « beaucoup » latourienne.
* Dans cette perspective, nous nous joignons & la démarche proposée par Bertrand RAVON : « Plutét que de
partir des contraintes et des rapports de domination qui pésent sur ces acteurs, on décrira au contraire les
compétences critiques et les capacités réflexives qui les conduisent réguliérement & dénoncer les injustices, a
critiquer les institutions et & mettre en place de nouvelles actions. » RAVON B., (2008), op. cit., p. 10.
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— aussi bien individuelle que collective — lorsqu’elle doit intégrer la contrainte de I’existence
d’individus singuliers irréductibles & leurs statuts institutionnels »'. Ce qui nous intéresse,
c’est qu’elle porte une attention particuliére aux réseaux d’attachements” reliant les agents
entre eux et aux problémes (tant du c6té de I’institution que de celui des personnes) qui les
mobilisent. Pour travailler la question de ces réseaux, et tout en cherchant a éviter les
impasses posturales de la sociologie clinique autant que ceux de la sociologie critique, nous
avons alors également repris & notre compte la démarche proposée par Luc BOLTANSKT® qui
propose d’opérer un passage de la sociologie critique a la sociologie de la critique, pour nous

inscrire dans le champ de la sociologie de la clinique”.

Sociologie de la clinique du social

D’aprées FOUCAULT dans La naissance de la clinique, le regard clinique s’origine dans la
vision a partir de la dissection des cadavres. Etre clinicien, c’était a I’époque se pencher sur
les cadavres pour en repérer les dysfonctionnements. FOUCAULT considérait que
I’expérience de la clinique correspond a un age de la connaissance ou I’on peut enfin tenir sur
’individu un discours a structure scientifique’. La sociologie de la clinique du social
considére la clinique comme une « technologie psychologique », c'est-a-dire une technologie

en capacité de fournir un discours sur les processus de subjectivation contemporains.

Dans la mesure ou, comme nous 1’avons vu plus haut, il semble s’agir aujourd’hui pour les
cliniciens de la précarité d’écouter une « souffrance psychique » incapacitante généralement
non pathologique d’origine sociale®, la clinique ne consiste plus tant a regarder qu’a écouter.
Ecouter cette souffrance consiste alors a la fois a écouter les fragilités qui émergent du/dans le
social (question de la structure du social en crise), et a écouter les expériences sociales
négatives qui en découlent (question des épreuves individuelles de la vie sociale)’. Etre
clinicien du social consiste dés lors simultanément a pencher son oreille sur les affects de
I’autre, et de mettre en ceuvre un travail de réflexivité. Il s’agit pour le clinicien (qu’il soit

travailleur social, psychiatre, psychologue, infirmier) non seulement d’écouter I’autre et ses

' Extrait de D’argumentaire du séminaire de recherche MODYS 3, «Action publique et processus

d’individuation », auquel nous avons participé tout au long de ce travail.

2LATOUR B., dans MICOUD A., PERONI M., (2000), op. cit., p. 189-207.

> BOLTANSKI L., (1990), L’Amour et la justice comme compétences. Trois essais de sociologie de I'action,
Paris, Métaillé.

*RAVON B., « Vers une clinique du lien défait ? », dans ION J., et al, (2005), op. cit., p. 25-58.

> FOUCAULT M., (1963), La naissance de la clinique, Paris, PUF, p.X.

S FURTOS J., (2000 a, b), op. cit.

"RAVON B,, (2008), op. cit., p. 89.
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affects mais aussi de partir de ce que cet autre fait vivre en lui. Les cliniciens travaillent ainsi
leurs propres capacités a étre affectés par 1’autre (les psy parlent ici de contre-transfert).
Confrontés a leur propre traitement des affects, ils donnent a voir au sociologue, la maniére
dont ils apprivoisent la problématique qu’il leur est donnée a entendre, comment ils
s’apprivoisent eux-mémes a travers cette problématique, et comment, ce faisant, ils tentent de
maintenir une certaine forme d’ « agissabilité »' afin, comme le dirait Anthony GIDDENS, de
parvenir a agencer leurs actions de maniére plus autonome”. Si comme le souligne Danilio
MARTUCCELLI, « la subjectivité se constitue justement non dans I’action elle-méme, mais
dans le commentaire plus ou moins engagé qui la suit ou I’accompagne »°, en prenant pour
objet les ¢léments de cadrage et de réflexivité de cette clinique contemporaine, nous devrions

obtenir des connaissances sur la manic¢re dont se construit, se tisse la subjectivité aujourd’hui.

La sociologie de la clinique du social se fonde sur ’hypothése générale que « lorsque les
collectifs de 1’action publique se constituent autour de I’identification personnalisée de
« maux », le traitement public des problémes [...] ne s’appuie pas sur des principes normatifs
prédéfinis et extérieurs a la situation (principes retenus au nom des convictions partagées ou
des appartenances communes), mais bien sur des descriptions ¢laborées dans la situation
d’intervention elle-méme et a partir des plaintes des personnes souffrantes ou se considérant
comme telles. »* En prenant en compte en premier lieu les caractéristiques de la question
sociale actuelle (comme on le verra, par exemple, a travers le passage du traitement de
I’exclusion a celui de la précarité¢) a partir des transformations des modes de subjectivation
des « plaintes » individuelles, I’originalité de cette sociologie, dans la continuité des travaux
de FOUCAULT, tient pour partie dans le fait qu’elle considére les expériences sociales
négatives que vivent les individus non pas a partir des causes - la désaffiliation, la
désocialisation que vivent les individus - mais a partir des conséquences - en termes de
processus d’individuation, c’est a dire a partir des effets réels produits (en termes de

subjectivation) sur les individus, en situation de traitement.

' FRANGUIADAKIS S., « Aux bords de la rupture ou « faire face » sans s’en sortir... a propos d’une
association de réduction de risques auprés de personnes toxicomanes » dans CHATEL V., SOULET M.-H.,
(2002), Faire face et s’en sortir, Fribourg, Editions Universitaires Fribourg Suisse, p. 53-60.

CHATEL V., SOULET M.-H., (2003), Agir en situation de vulnérabilité, Sainte-Foy, Québec, Presses de
I’université de Laval.

> GIDDENS A., (1991), op. cit.

* MARTUCCELLI D., (2002), op. cit., p. 521.

* RAVON B., (2008), op. cit., p. 32-33.
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Sociologie de I’engagement et des cadres de ’action

Nous nous sommes également intéressés aux différents travaux ouverts par certains
psychologues dont I’analyse sociologique est particuliérement aiguisée', ainsi que de
nombreux sociologues, sensibles a la « posture clinique », appartenant au CRESAL (plus
particulicrement ceux de Jacques ION, Bertrand RAVON, Christian LAVAL et Pascale
PICHON), autour des mutations du travail social et des transformations de la relation d’aide.
Ces travaux mettent notamment en évidence que les cliniciens constituent aujourd’hui autrui
en « personne ». Ce faisant, cette personnalisation de 1’individu reposerait a la fois sur les
types d’engagement clinique dans la relation d’aide (engagement bénévole, associatif,
caritatif, intellectuel) et sur un certain nombre de supports d’attachement (qu’il reste a rendre

visibles) travaillés dans la relation d’aide.

L’engagement des acteurs se donne a voir d’une part a partir des charges critiques portées par
ceux qui se trouvent « au front de » (du travail social), d’autre part a partir des cadres
(dispositifs et/ou institutionnels) par lesquels les acteurs s’attachent aux individus en
souffrance. Interroger I’engagement des acteurs d’un dispositif ne vise pas seulement pour
nous a comprendre le pourquoi (les objectifs affichés de 1’action, la visée poursuivie), il s’agit
de partir également du comment, c'est-a-dire de I’observation du fonctionnement détaillé du
(ou des) groupement(s) et des facons dont les individus y agissent’. C’est la raison pour
laquelle nous avons choisi de préter tout particulierement attention aux modalités concretes
des pratiques d’association dans ce groupement (lieux, heures de réunion, traces écrites,
processus et signaux d’entrée et de sortie du collectif, signes d’appartenance, prises de parole,
formes de représentation, etc.), et le sens que les acteurs donnent a leurs pratiques ou, comme
le dirait Jacques ION, « ce que les acteurs disent des processus par lesquels ils s’associent
avec d’autres, focalisant ainsi le regard sur les rapports que les individus entretiennent et

disent entretenir avec les collectifs dont ils font partie »°.

Sociologie de ’attachement et des réseaux

A cette sociologie de I’engagement et des cadres de 1’action, nous ajoutons une sociologie de

I’attachement et des réseaux avec le souci d’observer les collectifs d’intervenants en

' Cf. par exemple la finesse des descriptions ethnographiques et des récits d’expérience clinique présents dans
I’ouvrage d’Emilie HERMANT, (2004), op. cit.
i ION J., (2001), L 'engagement au pluriel, Publications de I’Université de Saint-Etienne.

Ibid, p. 15
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construction : comment ces collectifs s’attachent-ils autour d’une problématique commune
(ici la précarité) ? Cela nous a alors amené a nous tourner vers la sociologie des modes de
coordination entre professionnels dans le domaine de la prise en charge des troubles
psychiques'. Si a ce niveau-la, nous rejoignons le constat effectué par les sociologues
critiques concernant la multiplication et la territorialisation de politiques transversales (via
notamment les cahiers des charges des dispositifs-réseaux qui relévent de plus en plus
d’impératifs catégoriels propres 4 la nouvelle gouvernance et a ’action publique?), le discours
managérial et les logiques gestionnaires devenant la norme du « bon » encadrement’ reste
cependant peu connu quant a leurs effets sur les transformations des pratiques des cliniciens
« encadrés », tant sur leurs identités professionnelles que sur ce qui se joue dans la relation
d’aide. A travers les nouvelles pratiques de santé¢ mentale au front de la précarité, allons-nous
vers une disparition totale de 1I’Etat gestionnaire des risques ou vers I’émergence d’une

nouvelle logique de solidarité ?

Sociologie de la clinique de l’injustice

Enfin, parce que notre confrontation a ces différents éléments de cadrage et de réflexivité
nous a amenés a penser que cette clinique constituait une nouvelle forme de lutte contre les
injustices sociales, ou, autrement dit, comment l’attachement a la souffrance de 1’autre
permettait aux acteurs de se (ré-)engager dans le politique, nous nous sommes tournés vers les
auteurs traitant des questions de justice sociale’, de quéte de reconnaissance’ et d’expérience
de I’injustice’.

Lorsqu’il analyse la personne en situation (a son chevet), le clinicien s’intéresse a la maladie
(ou a la pathologie), lorsqu’il analyse la personne totale en situation d’injustice sociale, le
clinicien de la précarité analyse le social défaillant, autrement dit le contexte social des

troubles psychiques’. La clinique du social devient alors une « clinique de I’injustice » qui

! Par exemple les travaux de Lise DEMAILLY, (2005) et (1998), « La restructuration des rapports de travail
dans les métiers relationnels », Travail et emploi, n°76, p. 3-4.. ; ou encore les travaux de Nicolas HENCKES,
(2002), « Innovations organisationnelles et impératifs gestionnaires dans la sectorisation psychiatrique :
I’organisation sociale de la psychiatrie dans un département francgais » (CERMES), Projet de recherche MiRe
/DREES.

2 FRANSSEN A, et al, (2007), op. cit., p. 85-108.

3 CHERONNET H., « Les savoirs et les référentiels professionnels des cadres du secteur de 1’éducation
spécialisée : quand I’aide a la personne s’individualise sous I’impact des politiques sociales », dans BRESSON
M., (2006), op. cit., p. 207-226.

* FRASER N, (2005), Qu est-ce que la justice sociale ? Reconnaissance et redistribution, Paris, La découverte.
> CAILLE A. (dir), (2007), La quéte de reconnaissance. Nouveau phénoméne social total, Paris, La découverte.

®  RENAULTE,, (2004), L expérience de l’injustice, Paris, La découverte.

"RAVON B, (2008), op. cit., p. 34, reprenant Emmanuel RENAULT (2004), op. cit.
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consiste a partir du « sentiment d’injustice de ceux qui subissent 1’ordre social » pour, « a leur
chevet, tenter de réélaborer les conceptions courantes de la justice par 1’étude de plaintes et de
comportements ». La «clinique de D’injustice traitera ces plaintes et ces comportements
comme des symptdmes : elle cherchera, en eux, les caractéristiques spécifiques de 1’injustice
subie »'. Parce que les conditions de visibilisation de la précarité comme autant d’injustices
sociales constituent une voie privilégi¢e d’acceés a la critique sociale, 1’étude du traitement
clinique de la précarité est intéressant pour nous, en tant que sociologue. Il permet d’articuler
le savoir technico-clinique - quels sont les types d’atteintes liées a la précarité élaborés par les
cliniciens ?- et le savoir sociocritique - quels sont les types d’injustices subies identifiées par
les cliniciens ?- a I’ceuvre dans toute problématisation des infortunes de la société. Et c’est
bien cette articulation entre clinique et critique sociale, opérée par les cliniciens eux-mémes,
qui nous permet d’étayer nos analyses de la clinique en cherchant a en comprendre les

conséquences problématiques en termes de processus d’individuation.

IV. Le dispositif méthodologique : microsociologie et ethnographie
combinatoire
De la psychologie clinique a 1’anthropologie dans la clinique, de 1’anthropologie de I’action
publique a la sociologie de la clinique, ces changements de regard sont le produit de

I’évolution de ma posture de recherche mais pas seulement.

Comme le souligne Jean-Frangois ORIANNEz, faire de la recherche, écrire une thése de
sociologie et d’anthropologie, n’est pas qu’une « petite affaire privée ». Il s’agit au contraire
d’une activité collective, d’un engagement’, ou le sujet se positionne & travers tout un
ensemble d’« agencements collectifs d’énonciation »*. DELEUZE et GUATTARI diraient
qu’écrire, c’est ’affaire du peuple, d’une « meute », et non la petite histoire privée d’un
individu. Méme si la solitude ou I’isolement composent indéniablement le « métier » de
chercheur en sociologie, la réalit¢ de sa pratique donne a voir un travail exclusivement
relationnel : (1) comme nous I’avons vu plus haut les objets de la recherche sont des
sujets (les cliniciens) ; (2) le chercheur travaille toujours en équipe ou, tout du moins, il est

intégré dans une équipe (un laboratoire, un réseau de chercheurs/doctorants) ; (3) le chercheur

"RENAULT E., (2004), op. cit., p. 24-25.

> ORIANNE J.-F., (2005), op. cit., p. 159.

> BECKER H.-S., (2002), Les ficelles du métier. Comment conduire sa recherche en sciences sociales, Paris,
Editions La Découverte.

* DELEUZE G., GUATTARI F., (1975), Kafka, pour une littérature mineure, Paris, Les Editions de Minuit, p.
33.
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entretient une relation a la « littérature scientifique » qui I’engage dans des collectifs, des
alliances, qui le dépassent bien souvent largement. Comme le souligne DELEUZE, I’acte
d’écriture, avant d’étre orienté vers autrui (écrire pour), est toujours le résultat d’une relation a
autrui (écrire avec) : en ce sens, cette thése n’est pas écrite a I’intention des chercheurs en
sociologie, des personnes en situation de précarité, ou des cliniciens de la précarité, elle est
écrite avec eux. Aussi, afin de rendre compte de cette réalité collective de 1’écriture, nous
avons choisi dans cette thése, I'utilisation du « nous » plutot que celle du « je » (si ce n’est
lorsque je parle de ma posture ou c’est bien moi qui parle). Ce « nous », qui n’a donc rien a
voir avec le nous « majestatif », est donc celui de la rencontre entre 1’entreprise collective et
la « petite affaire privée ». Comme le montre William FOOT WHYTE, le « compte-rendu de
la vie du chercheur dans la communauté peut (...) contribuer a expliquer le processus

r 1
d’analyse des données » .

Une investigation microsociologique

Le travail de terrain a consisté d’abord a nous approprier les concepts et les méthodes des
cliniciens de la précarité puis a suivre les acteurs dans leurs réunions, leurs interventions et
leurs réflexions. Notre approche du terrain a ¢été de mettre en ceuvre une microsociologie,
inspirée de celle proposée par GOFFMAN lorsqu’il analyse les cadres de 1’expérience’. Un
cadre d’expérience est compris comme « un dispositif cognitif et pratique d’attribution de
sens, qui régit D’interprétation d’une situation et ’engagement dans cette situation, qu’il

. \ . hY b A 3
s’agisse du rapport a autrui ou a 1’action elle-méme »°.

Nous avons articulé cette microsociologie a I’histoire dans laquelle 1’action prenait sens, a sa
généalogie : «le présent porte une charge, un poids qui vient du passé, et qu’il faut
réactualiser aujourd’hui pour comprendre ses enjeux actuels. Analyser une pratique
contemporaine, c¢’est la saisir a partir du socle historique qui I’a constituée ; c’est s’efforcer de
comprendre sa structure actuelle a partir de ses transformations antérieures. Le passé ne se

répéte pas dans le présent, mais le présent joue, et invente, & partir du legs du passé. »*

Notre méthode repose en définitive sur trois formes d’observation :

"WHYTE W.F., (1996), Street corner society. La structure sociale d’un quartier italo-américain, Préface de
Henri PERETZ, Paris, Editions La Découverte, p. 307-308.

> GOFFMAN E., (1991), Les cadres de ’expérience, Paris, Les Editions de Minuit.

3 JOSEPH 1., (1998), Erving Goffinan et la microsociologie, Paris, PUF, p. 123.

* CASTEL R., (1994), « La notion de problématisation comme mode de lecture de I’histoire », ronéoté, cité par
RAVON B,, (2008), op. cit., p. 28.
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- (1) la lecture de I’ensemble des « corpus doctrinaux de référence » ;
- (2) le suivi des acteurs ;

- (3) la réalisation d’entretiens.

(1) la lecture de I’ensemble des « corpus doctrinaux de référence »'

autour desquels les
différents protagonistes du CSMP s’entendent et s’engagent : tout ce a quoi les cliniciens sont
attachés (archives de comptes-rendus de réunion, projets de service, ouvrages et articles
théoriques de référence, textes de loi et réglements, rapports de 1’action publique, journal de

I’établissement). Cette lecture concerne 292 documents”.

Concernant plus particuliérement les 135 comptes-rendus de réunion du CSMP (de 2000 a
2007), nous avons réalisé systématiquement les analyses suivantes : suivi des participations
aux différentes réunions : nous avons pu ainsi identifier sur une longue période les personnes
les plus actives ainsi que celles qui jouent un role central dans la coordination entre les
différentes instances ; analyse des themes abordés au cours des différentes réunions : la liste
de ces thémes a été construite par itérations successives, I’ensemble de ces comptes-rendus
ayant été retranscrit sur une frise reprenant les principales activités abordées ; analyses de
contenu, comme par exemple 1’occurrence de certaines activités qui permettent de préciser a

quel moment des thémes d’élaboration du dispositif ou des questions techniques sont apparus.

Ces différents traitements restent cependant partiels, la richesse de ces comptes-rendus aurait
pu nous conduire a effectuer une analyse de contenu par traitement de texte ou autres, mais
nous nous sommes contentés de réaliser ceux qui nous apparaissaient les plus pertinents afin
de répondre aux questions que nous nous posions. Nous avons plutot privilégié la solution
consistant a recourir aux témoignages oraux pour recouper, compléter et éclairer les corpus
doctrinaux de référence. Ces formes de recueil de données sont complémentaires dans la
mesure ou les entretiens sont relatifs a la mémoire des personnes avec tout ce que celle-ci
comporte de sélectivité et de partialité. Les acteurs interviewés reconstruisent leur histoire en
la racontant en fonction de leurs valeurs et de leurs intéréts. A 1’inverse, les corpus doctrinaux
de référence permettent de retracer I’histoire au rythme de leurs éditions dans une temporalité

beaucoup plus en proximité avec les événements qu’ils reconstruisent. L’oubli et la

" DONZELOT J., MEVEL C., WYVEKENS A., (2003), Faire société. La politique de la ville aux Etats-Unis et
en France, Paris, Le Seuil, p. 248.

2 L’ensemble des corpus doctrinaux de référence étudiés est récapitulé dans un tableau placé dans les annexes de
I’introduction.

57



rationalisation postérieurs sont moindres et surtout, ils donnent a voir la mani¢re dont les
acteurs argumentent, se justifient, débattent, inventent des procédures et processus que nous
avons placés au centre de notre travail. Ces traces ne sont pas pour autant totalement neutres
et innocentes. Un compte-rendu de réunion remplit des fonctions, notamment de controle
d’activités, qu’il faut avoir présentes a 1’esprit. De plus, ces documents ne rendent souvent
pas, ou peu compte des relations informelles qui se trament dans 1’action et qui y jouent un

role trés important, méme si parfois nous pouvons lire entre les lignes.

Enfin, une autre limite a cette exploration des comptes-rendus se situe dans la qualité des
fonds a disposition. Si nous avons pu consulter la totalité des comptes-rendus de réunions des
différentes instances du CSMP (réunions bureau et pléniere) depuis leurs entrées en fonction
(janvier 2000), les comptes-rendus de ces réunions n’ont pas été systématiquement rédigés,

notamment au début du dispositif.

(2) le suivi des acteurs (119 temps d’observations impliquées') : cela a consisté a suivre
successivement, le responsable du dispositif, Mr TABARY, a chaque fois que nous le
pouvions sur I’ensemble de ses interventions dans le département de 1I’Ain, puis plusieurs
cliniciens du CSMP dans leurs interventions plus ponctuelles aupres des travailleurs sociaux,
et enfin différents professionnels de la psychiatrie et du travail social en lien avec le CSMP. A
travers le suivi des acteurs, il s’agit pour nous d’envisager 1’observation des gens in sifu, c'est-
a-dire « de les rencontrer 1a ou ils se trouvent, de rester en leur compagnie en jouant le role
qui, acceptable pour eux, permet d’observer de prés certains de leurs comportements et d’en
donner une description qui soit utile pour les sciences sociales tout en ne faisant pas de tort a

2
ceux que 1’on observe »”.

Notre positionnement ne s’est cependant pas arrété a observer et a rédiger des comptes-rendus
(qui constituent les deux premiéres phases de 1’apprentissage du travail de terrain selon
Everett C. HUGHES). Ce dernier’ attire I’attention des chercheurs sur la tension qui existe
entre le réle de membre (qui participe) et celui d’étranger (qui observe et qui rend compte).
S’il est impossible d’étre psychologue et sociologue en méme temps, il est également
impossible de rendre simultanées l’observation et la participation. C’est la raison pour

laquelle nous avons choisi d’adopter la posture dite d’observation impliquée, qui permet a la

' Cf. annexes de I’introduction - Tableau récapitulatif des observations impliquées effectuées.
> HUGHES E.-C., (1996), Le regard sociologique. Essais choisis, Textes rassemblés et présentés par Jean-
g\/lichel CHAPOULIE, Paris, Editions de 1’Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales.

Ibid, p. 275.
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fois ’engagement du chercheur, son implication dans une participation immédiate, et la prise
de distance nécessaire au travail de réflexivité. Parce que, comme nous I’avons vu plus haut,
«nous ne sommes jamais des témoins objectifs observant des objets, mais des sujets
observant d’autres sujets au sein d’une expérience dans laquelle I’observateur est lui-méme
observé »', nous suivrons ELIAS qui propose d’utiliser « les concepts d’ « engagé » et de
« distancié » a d’autres plus courants — comme ceux de « subjectif » et d’ « objectif » - qui,
pour nous, entretiennent I’illusion d’un abime statique et infranchissable entre deux entités

différentes, le « sujet » et I’ « objet ». »”

En participant, de maniére quasi systématique, aux réunions, colloques, temps de formation et
lorsque cela était possible aux moments thérapeutiques des cliniciens du CSMP, notre posture
de recherche reléve de la sociologie impliquée et d’une volonté de recherche de réponses
pratiques et théoriques, solides et démocratiques, aux problémes qui se déclinent pour les
acteurs observés (précarité, désaffiliation, rupture des liens, souffrance psychique). Comme le
souligne Bertrand RAVON, «plutét que de construire ces problémes dans un bel
ordonnancement sociologique, cette sociologie se déplace pour analyser les activités (ainsi
que leurs caractéristiques morphologiques et doctrinales les plus saillantes), activités qui sont

. I3 . . r . r . Y 3
les mieux placées pratiquement pour envisager, théoriser et tenter de réduire ces problémes. »

L’intérét de ces observations impliquées a résidé dans le fait de nous positionner en tant
qu’ethnologue indigene, ressource tactique pour pouvoir interagir en situation avec les
cliniciens observés. Il ne s’agit pas, en effet, pour moi de nier ma formation de psychologue
clinicien, je partage avec les cliniciens observés la méme communauté d’expérience. Ma
posture impliquée rejoint donc un peu celle de ANDERSON lorsqu’il se proposa d’étudier les
hobos®. Il ne s’agit pas d’une observation participante, ce qui supposerait la mise en place
d’un dispositif, parfois sophistiqué, pour « se faire accepter » par le groupe étudié nous

précise ANDERSON. Il s’agit plutdt d’accepter ma posture d’ethnologue indigéne avec les

"LAPLANTINE F., (1996), La description ethnographique, Paris, Nathan, p. 21.

2ELIAS N., (1993), op. cit., p. 63.

> RAVON B, dans ION J. et al., (2005), op. cit., p. 33.

* « ... Encore fallait-il étre capable d’entrer en contact avec les individus, de susciter leur parole, de les pousser &
évoquer leur histoire : c’est ici que 1’on devine a quel point I’appartenance intime d’Anderson a la population
hobo dut lui faciliter la tache. Il put... puiser dans sa connaissance des expériences vécues pour inventer des
tactiques de relations et d’interview. » ANDERSON N., (1993), Le hobo, présentation d’Oliver SCHWARTZ,
Nathan, p. 13-14.
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limites évoquées plus haut (notamment de non simultanéité) et les difficultés qu’elles

engendrent’.

(3) la réalisation d’entretiens (31 entretiens auprés de 32 professionnels?) avec les différents
acteurs impliqués dans I’histoire et la construction de la démarche clinique du CSMP
(responsable, fondateurs du dispositif, membres du bureau, chercheurs ayant joué¢ un role
important dans I’histoire du dispositif). Pour réaliser les entretiens, nous avons travaillé avec
deux guides : un en direction des professionnels de terrain des structures sanitaires et sociales,
et l’autre en direction des coordinateurs et inspecteurs DRASS/DDASS, directeurs
d’institutions sanitaires et sociales (CMP, CHRS, foyers sociaux), membres du bureau du
CSMP. L’intérét de ces entretiens, pour deux populations différentes, a été de mettre en
ceuvre une démarche comparative a partir des places de chacun (en fonction des perceptions
qu’ils pouvaient avoir des usagers/bénéficiaires/patients et de leur(s) problématique(s), de
I’histoire du projet/de I’établissement/de 1’association, du fonctionnement actuel du projet/de
I’établissement/de [’association, de la trajectoire professionnelle et de la place du
professionnel dans la structure, de la situation du réseau santé mentale précarité au regard de
leur pratique professionnelle, des stratégies mises en ceuvre dans leur pratique de clinicien
et/ou de travailleur social, et des transformations de leur pratique engendrées par le réseau’).
Les comparaisons issues de 1’analyse des entretiens nous ont permis d’établir des ponts entre
différents couples de savoirs qui traditionnellement s’opposent : savoirs profanes/savoirs

savants, savoirs locaux/savoirs institués, savoirs expérimentaux/savoirs académiques, savoirs

! Je partage ainsi complétement cette observation d’Abdelkader BELBAHRI : « L’ethnologue indigéne est un
observateur qui n’est pas percu comme totalement étranger aux groupes étudiés et, inversement, lui-méme est
partagé entre 1’identification au milieu et au monde intellectuel et professionnel auquel il appartient. On pourrait
arguer que c’est un peu un « traitre » en gestation. Son statut est en fait beaucoup plus problématique. Vis-a-vis
de ses pairs, il pense qu’il doit se soumettre au respect d’un minimum de régles nécessaires & un travail
scientifique, et qu’il est tenu de faire preuve d’un surplus de légitimation pour tenir son réle dans le milieu
académique. Il est dans la méme situation que ce reclus décrit par Goffman, qui se met a pratiquer un sport de
maniére intensive et obsessionnelle pour prouver qu’il obéit a la lettre aux réglements de I’institution et qu’il ne
ressemble aucunement aux autres reclus. Cette attitude est décrite par 1’auteur d’Asiles comme un phénoméne de
suradaptation. Ce type de sociologue a une grande familiarité avec son milieu. Cette grande proximité, qui
généralement est un handicap pour un chercheur, peut étre transformée en ressources par 1’ethnologue indigéne,
a condition qu’il sache adopter un mode d’échange souple. Cette méthode de travail lui est permise précisément
par sa grande insertion dans le milieu. » BELBAHRI A., « Figures du militantisme Beur », dans ION J., (2001),
op. cit.,p. 93.

' Cf. annexes de I’introduction - Tableau récapitulatif des entretiens menés et guides d’entretien.

3 Ces guides ont été placés dans les annexes de I’introduction.
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spécialisés/savoirs universels, ou pour reprendre les catégories de Michel CALLON, «

L a1
recherche de plein air »/« recherche confinée » .

Une analyse combinatoire

Les observations exploratoires qui ont été faites pendant les premiers mois de thése nous ont
assez rapidement conduits a constater que le travail des cliniciens rencontrés devait étre
envisagé comme D’articulation d’un double travail ; un travail « au front» et un travail
«réflexif ». Le travail « au front » correspond a 1’activité principale des cliniciens, il s’agit du
travail « en premiére ligne » avec les usagers, les patients, les bénéficiaires ou les résidents”.
Le travail « réflexif » correspond a 1’élaboration, souvent collective, de ’activité « au front » ;
il peut s’agir de 1’¢élaboration des savoirs, de 1’organisation des activités, de la construction
des outils de travail, d’une distanciation réflexive sur la pratique... Si ces observations ne
possedent en elles-mémes rien de bien nouveau, elles nous ont permis de faire I’hypothése
que si nous voulons comprendre le travail « au front » des agents, nous devons interroger le
cadrage de ces activités a la fois au niveau de leurs modalités concrétes d’intervention et au
niveau de leur organisation. Pour ce faire, il nous fallait également trouver une méthode
d’analyse permettant de croiser différentes données issues d’analyse historique,

ethnographique et morphologique.

Les références choisies pour collecter et interpréter « le » terrain ont alors été saisies « ni
comme un «tout» qu’il s’agirait de découvrir (ethnologie intégrative), ni comme la
configuration narrative d’un soi dans le cadre d’une histoire singuliere (ethnographie
narrative), mais comme une collection hétéroclite de ressources entre lesquelles les individus
doivent se déplacer. »® Nous avons choisi 1’approche ethnographique proposée par Nicolas
DODIER et Isabelle BASZINGER, qu’ils appellent ethnographie combinatoire car cette
approche permet en circulant sur le(s) terrain(s) de réunir « une jurisprudence de cas propre a
identifier les différentes formes d’action dans lesquelles les personnes peuvent s’engager,

.. .. . 4 L. Lo,
ainsi que leurs combinaisons possibles »*. Aborder les cliniciens sous ’angle de I’altérité

' CALLON M., LASCOUMES P., BARTHE Y., (2001) Agir dans un monde incertain, Essai sur la démocratie
technique, Paris, Editions du Seuil.

2 Comme le souligne Jacques ION, le front de I’action est I’un de « ces espaces spécifiques ou s’applique de
fagon dominante le discours sur la déliaison [...] et en cela espaces privilégiés d’observation de ces tentatives ou
s’expérimente en quelque sorte du « refaire société » » ION J., « Faire du social sans social ? » dans MICOUD
A., PERONI M, (2000), op. cit, p. 34.

> DODIER N., BASZANGER 1., « Totalisation et altérit¢ dans 1’enquéte ethnographique » dans La revue
Francgaise de sociologie, n° 1, vol. 38, 1997, p. 49.

4 Ibid, p. 38
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pragmatique permet de dégager un espace d’enquétes et d’interprétations dans lequel ils sont
saisis « dans le cours concret de leurs activités, autrement que sous l’angle de leur
appartenance a une entité collective ou, plus largement, d’une position acquise dans un espace
social déja constitué [...] [ce qui] implique que 1’on ne suppose pas, a priori, ces positions, ou
ces appartenances, comme les éléments systématiquement pertinents pour prendre la mesure

des possibilités d’agir inventoriées lors des observations ethnographiques. »'

Dans cette perspective, notre recours a 1’enquéte ethnographique vise a donner a voir, de
manicre inductive, la dynamique des activités concrétes des cliniciens dans le cadre de
références normatives complexes, situationnelles et non unifiées. Les trois parties de la thése
comprennent chacune un certain nombre de monographies’ donnant a voir les activités
concretes, et leurs modalités de cadrage, des cliniciens de la précarité. Ces monographies ne
sont pas isolables entre elles. L’ethnographie combinatoire que nous avons mise en ceuvre se
donne a voir a travers une analyse progressive de ces monographies, analyse qui prend donc

sens au fur et a mesure du travail de recherche.

Plan de travail

La premicre partie de thése est une description morphologique consacrée a la généalogie et a
I’ethnographie du dispositif CSMP. Par quels processus socio-historiques la psychiatrie et le
travail social, mobilisés a nouveaux frais dans le traitement de I’exclusion sociale, se sont-ils
reconfigurés dans ce nouveau dispositif apparu au cours de la derniére décennie ? Comment
se sont déployés les cadres organisationnels (institutionnels, réglementaires) et
interventionnels (les activités cliniques, leurs objets et acteurs) de la démarche clinique du

CSMP ?

La deuxiéme partie s’attache a comprendre I’expérience clinique des intervenants sanitaires et
sociaux au front de la précarité. Quelles atteintes identifient-ils chez les personnes en situation
de précarit¢ ? Comment ces atteintes mobilisent-elles les intervenants ? Et, en retour,
comment les intervenants accompagnent-ils les personnes en situation de précarité ? Cette

seconde partie est consacrée aux processus d’étayage (les supports cliniques relevant de la

! Ibid, p.60-61.

? Par monographie, nous entendons une enquéte ou une étude « approfondie limitée a un fait social particulier et
fondée sur une observation directe qui, mettant en contact avec les faits concrets, participe de 1'expérience vécue
et reléve de la sociologie compréhensive » Trésor de la langue francaise (http://atilf.atilf.fr). Cf. également
KAUFMANN J.-C., (1996), L'entretien compréhensif, Paris, Ed. Nathan Université.
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santé mentale) du parcours sanitaire et social des personnes en situation de précarité ainsi que

les formes de justice sociale qui traversent ces parcours.

isie 1 u u Spreuv iqu care.

La troisiéme partie porte sur les postures et épreuves de la pratique de Comment
s’articulent, pour les cliniciens, les processus d’individuation et de subjectivation relevant,
d’une part, de I’injonction a devenir soi, par soi-méme, en s’inscrivant dans des programmes
sanitaires et sociaux ayant pour visée [’activation des individus, et, d’autre part, de
I’injonction au « bien-&tre », a la « bonne » santé mentale, en travaillant les attachements de

I’individu a ses différents supports ?
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— PREMIERE PARTIE -

GENESE ET MORPHOLOGIE
DU
« CARREFOUR SANTE MENTALE
PRECARITE »
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D’ou I’appellation « Carrefour Santé Mentale Précarité » peut-elle provenir, quels en sont les
inspirateurs, et aussi les questionnements sous-jacents ? Sur quoi ce dispositif publicisé par
I’action publique peut-il localement s’appuyer, de quelle expérience sociale peut-il procéder ?
Par quels processus socio-historiques la psychiatrie et le travail social, mobilisés a nouveaux
frais dans le traitement de 1’exclusion sociale, se sont-ils reconfigurés dans ce nouveau
dispositif apparu a la fin des années 90 ? Cette premicre partie vise a rendre compte de la
construction du processus de publicisation et de mise en intervention commune, associant
psychiatrie et travail social dans un méme dyptique que traduit I’expression « santé mentale

précarité ».

Pour répondre a ces questions, nous focaliserons notre attention, principalement dans cette
premigére partie généalogique, sur la fabrication des cadres interventionnels et organisationnels
qui encadrent les pratiques cliniques. Il s’agit d’en restituer la dynamique, dans un premier
temps de manicre lin€aire et chronologique, en décrivant les grandes lignes de 1’émergence
d’une clinique en réseau qui redéfinit les actions sanitaires et sociales au front de la précarité,
sans omettre d’y replacer les acteurs (chapitre 1), puis de maniere dialectique dans un
deuxiéme temps, en dressant un inventaire raisonné (organisé et analytique) des activités du
dispositif CSMP telles qu’elles ont évoluées, de sa création a la fin de notre période d’étude

(chapitre 2).
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CHAPITRE 1 — LE CARREFOUR SANTE MENTALE PRECARITE : L’EMERGENCE
D’UN COLLECTIF D’INTERVENTION AUPRES DE PERSONNES EN « SOUFFRANCE
PSYCHIQUE »

Ce chapitre vise a entrer dans la « boite noire »' du Carrefour Santé Mentale Précarité
(CSMP) afin de comprendre quels sont 1’objet et la forme organisationnelle de ce dispositif.
Notre utilisation du terme « dispositif » est sous doute un peu abusive mais elle vise, tout en
gardant a D’esprit 1’idée d’agencement (ce qui suppose la combinaison d’¢léments d’origine
hétérogeéne), a mettre en évidence un processus plus général de descente en singularité (de
rapprochement vers le sujet) de ’action publique. A partir de la proposition de FOUCAULT?
qui considérait qu’un dispositif est une « machine a faire voir et a faire parler », Bruno
LATOUR propose de le considérer plutdt comme une « machine a faire faire »°, c'est-a-dire
un lieu a forte réflexivité ou peut se lire la performativité (par expérimentations) des savoirs
qui y sont déposés’. Dans cette perspective latourienne, nous cherchons a comprendre quel est
I’objet du traitement proposé par les cliniciens du CSMP et comment, simultanément a sa

mise en traitement, ce dispositif s’est-il mis en forme ?

Pour répondre a ces deux questions, nous allons effectuer un détour historique nous
permettant de suivre au plus prés les évolutions, les retournements, les continuités et

discontinuités de ce dispositif.

I. Naissance du CSMP : la « souffrance psychique » comme nouvel objet
d’intervention
« Favoriser ’acceés aux soins et a la prévention des personnes les plus démunies » est un
objectif au cceur de I’intervention du Carrefour Santé Mentale Précarité (CSMP) depuis sa
création en 2000. Lorsque Mr TABARY fonde ce dispositif avec une petite équipe composée
d’une douzaine de professionnels (médecin, assistante sociale, psychologue, cadre infirmier,
infirmier), il est d’emblée envisagé comme le lieu ou s’entrecroisent a la fois différentes
structures sanitaires, intra et extrahospitaliéres du Centre Psychothérapique de 1’Ain (services
intrahospitaliers, Centre Médico-Psychologique, Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps
Partiel), mais aussi différentes structures du social (les Centres d’Hébergement et de

Réinsertion Sociale du département principalement).

'LATOUR B., (1989), La science en action, Paris, Gallimard, p. 10.

? DELEUZE G., « Qu’est-ce qu’un dispositif ? », dans Michel Foucault philosophe, Rencontre internationale.
Paris, 9, 10, 11 janvier 1988, Paris, Seuil, 1989, p. 185-195.

> LATOUR B., dans MICOUD A., PERONI M, (2000), op. cit., p. 189-207.

*ION J. et al, (2005), op. cit., p. 5.
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« Le Carrefour Santé Mentale Précarité (CSMP) est un dispositif intersectorisé de
concertation et de coordination élaboré par le CPA [Centre Psychothérapique de
I’Ain] afin de répondre aux besoins spécifiques des personnes démunies en matiere
d’acces aux soins et a la prévention. »

Projet d’Etablissement du CPA 2003-2007, 20 décembre 2002, p. 60.

Suivent plusieurs mois au cours desquels la question des moyens de I’intervention, en termes
de ressources humaines, de structures, de statuts, et de moyens d’action, est débattue :
comment tisser les mailles du réseau avec des personnalités extérieures au CPA, notamment
avec les acteurs du social (institutionnels et professionnels de terrain)' ? Comment articuler le
sanitaire et le social et instaurer une intervention commune au niveau départemental® ?
Comment mettre en place des actions de réinsertion, axées sur d’autres registres que le soin,
le travail et le logement’ ? A travers ces différentes interrogations, les membres du CSMP
sont soumis assez rapidement a un dilemme : étayer, alors qu’elles s’inscrivent de plus en plus
dans la temporalité de 1’urgence et de la gestion de crise, les différentes formes de relation
d’aide que mettent en ceuvre les professionnels de I’action sanitaire et sociale au front de la
précarité, mais aussi parier sur le long terme et soutenir la recherche de nouvelles formes
d’organisation (en termes de dispositifs et de pratiques) qui seraient reconnues par leurs pairs.
Ce travail d’étayage de la relation d’aide et de ses modalités de cadrage donne a voir les
tensions entre le dedans et le dehors de la psychiatrie, entre une temporalité de 1’urgence et
une temporalité de la durée, entre le soin et 1’organisationnel, ce qui inscrit d’emblée
I’intervention du CSMP dans un travail de mise en visibilit¢ de ses activités diverses et

variées.

« Ce dispositif, comme son champ d’intervention, garde sans doute aux yeux de
certains 1'apparence d’une nébuleuse d’idées, de contacts, de réalisations ponctuelles,
dont la cohérence peut n’apparaitre pas trés visible. Rappelons qu’il s’agit de
poursuivre un travail de sensibilisation a la clinique de la précarité et de Iexclusion, et
de rassemblement des initiatives et des actions qui se multiplient dans le quotidien,
dans ce domaine. C’est aussi un travail de prise de conscience : beaucoup de soignants
travaillent, et plut6t bien, dans ce champ psychosocial sans forcément en posséder les
clés et « font de la précarité » comme M. JOURDAIN faisait de la prose. »

Rapport annuel 2002 du CSMP, janvier 2002, p. 1.

' Compte-rendu de la réunion pléniére du 21 janvier 2000.
2 Compte-rendu de la réunion pléniére du 14 mars 2000.
3 Rapport des Groupes de travail a 1’élaboration du second projet d’établissement, 2001, p. 61.
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1. Le responsable du CSMP : un psychiatre militant du « social »

Le responsable du Carrefour Sant¢ Mentale Précarité, Jean-Jacques TABARY, est un militant.
Ancien secrétaire-adjoint du Parti Socialiste de Bourg-en-Bresse, trésorier du Cercle
Condorcet' de la méme ville, ancien chef de secteur psychiatrique, ancien président de la
Commission Médicale d’Etablissement (CME) du Centre Psychothérapique de 1'Ain (CPA), il
a siégé et sicge encore dans de nombreuses instances décisionnaires, en tant que « simple »
citoyen ou en tant que professionnel. Tout au long de sa carriére de psychiatre, il semble
s’€tre engagé, progressivement et de plus en plus, dans la lutte contre les inégalités et pour les
personnes qui se trouvent « a la marge ». Il s’est trés tot intéressé en tant que professionnel a
la problématique des limites dedans/dehors, inclus/exclus. Jeune interne, sa thése de médecine
portait sur les enveloppements thérapeutiques appelés « Pack » ou « Packing ». Ce qui est
particulier a cette technique par rapport a d'autres indications thérapeutiques, c'est la mise en
jeu de la problématique du corps (de ses limites, de son image, de sa symbolisation) dans ses

multiples dimensions physique, psychique et sociale”.

Un rapide regard sur son emploi du temps révéle qu’il s’investit encore aujourd’hui dans de
nombreuses activités extraprofessionnelles qui toutes prolongent cependant ses activités
cliniques. Pour lui, il parait évident « parce qu’on s ’occupe de la précarité, de s’intéresser au
social »*. S’intéresser au social, c’est participer par exemple aux multiples assemblées
générales des associations porteuses des CHRS locaux, aller aux manifestations organisées
par les institutions sociales (les anniversaires comme les colloques en passant par les
manifestations sur la voie publique — sans pour autant se mélanger systématiquement aux

manifestants), c’est participer aux débats publics, faire partiec du Comité d’Administration

' Les Cercles Condorcet sont des associations de citoyens, généralement rattachées a des villes ou siégent des
instances décisionnaires. A Bourg-en-Bresse et selon notre interlocuteur, le Cercle Condorcet réunissait une
dizaine de personnes autour de débats et de réflexions sur les grands problémes de société. Ce groupe était
également chargé de fournir des préconisations a la Ligue de I’enseignement, ligue dont I’objectif est « d’inviter
les citoyens a s'associer dans la lutte contre les inégalités, a débattre et a étre acteurs dans la cité afin de
construire une société plus juste, plus libre et plus solidaire visant a I'émancipation de tous » (Extrait du site
internet de La ligue de 1’enseignement).

* Enracinée dans les différentes cultures du maternage et de I'hydrothérapie & travers le monde, cette technique
de soin a été revisitée par des psychanalystes, tel que Pierre DELION, pour devenir une technique au service de
la psychothérapie des sujets autistes ou psychotiques. 1l s'agit d'envelopper le corps dénudé du patient dans des
linges trempés dans l'eau froide et d'étre 1a avec lui au cours du réchauffement, attentif & ce que cette situation
particuliére va lui permettre d'évoquer, de revivre. Les thérapeutes qui entourent le patient qui se réchauffe
jouent en méme temps le jeu de se laisser affecter par ce qu’ils ressentent, ils font ainsi de 1’élaboration de leur
« contre-transfert » un vecteur permettant de soutenir et de maintenir I’individu dans ses corps (physique,
?sychique et social). Cf. DELION P., (2003), Le packing avec les enfants autistes et psychotiques, Paris, Erés.
Les citations en italiques sont extraites des entretiens.
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d’associations tel que Vivre en ville' et s’il le faut prendre position publiquement auprés d’un
préfet ou aupres des services de I’Etat (DDASS) lorsque la survie de ceux qui sont considérés
comme « partenaires sociaux » est en jeu’. Bref, ses activités vont bien au-dela des tiches
dévolues a un praticien hospitalier et elles participent certainement a l’impression de
proximité établie avec les professionnels de nombreuses structures sociales du département.
Lorsque le « Docteur » TABARY entre dans une salle de réunion ou de colloque, les
salutations et les marques de respect, comme les plaisanteries, vont bon train. Un petit mot
pour I'un comme pour I’autre sans pour autant tomber dans les tours de bras démagogiques.
« Je trouve que je ne suis pas assez dans le relationnel mais je n’aime pas faire ¢a » se plait-il
a dire. « Il faudrait que je sois encore plus dans [’hypocrisie et que j aille frapper aux portes
des institutionnels mais je crois que je suis finalement assez timide, peut-étre trop, je ne sais
pas, mais je préfere plutot garder le contact avec les patients et on n’a pas tant de temps que
ca. 1l faudrait que je fasse que ¢a sinon. En plus, le ma-na-ge-ment, ¢a n’est pas vraiment

mon truc. »

De cet homme se dégage un indéniable charisme qui, parce qu’il est aussi empreint d’une
certaine pudeur et modestie, laisse a penser que le cceur de son savoir-faire est a chercher du
coté de I’art du contact. Nous nous sommes assez rapidement apergus que les « rigolades » et
interpellations, lancées sans en avoir 1’air dans différents contextes et aux assemblées qui
I’écoutaient, portaient généralement sur une critique séveére, bien souvent cynique, des
organisations, des administrations, des réseaux, des procédures et des regles juridiques. Il
existe chez Mr TABARY une ligne de tension forte entre un intérét pour le cadrage de
I’activité clinique (la politique de soin, I’organisation des soins, les formations) et un intérét
pour ce qu’il appelle le « trajet du patient », la clinique en tant que telle. Pour Mr TABARY,
dans la mesure ou le patient circule dans les différents mondes que sont la santé, le social, le
travail, le logement, il faut qu’a son tour le professionnel circule dans ces mondes pour aller
en quelque sorte cueillir la souffrance de I’individu, 1a ou elle émerge. Cette idée

fondamentale est au cceur de I’intervention du CSMP.
En méme temps, ce qui peut paraitre paradoxal lorsqu’on rencontre Mr TABARY pour la
premiere fois, ¢’est que I’activité produite par ce médecin, sans perdre de vue le devenir des

personnes en situation de précarité, est largement orientée par des objets administratifs. Mr

' L’association Vivre en ville 4 Bourg-en-Bresse est un club d'activités et un service d'accompagnement a la vie
sociale (SAVS) pour personnes handicapées psychiques.

% Pour un exemple de témoignage de soutien aux partenaires sociaux du CSMP cf. annexes du chapitre 1 -
L’exemple du FAR.
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TABARY n’est pas moins que médecin psychiatre dans un CMP, responsable d’un service
pour patients psychotiques, responsable du CSMP, membre de deux comités de santé mentale
rattachés a la ville de Bourg-en-Bresse, référent technique dans différents Comité de Pilotage
et Comité Technique de réseaux santé/social dans le département. Bref, peu d’instances li¢es a

la santé mentale et au (travail) social sur son secteur d’intervention ne lui échappent.

Cette tension entre une intense activité clinique et une présence a toutes les instances de son
cadrage institutionnel est la rencontre d’une histoire et d’une activité permanente. Cependant,
si ce personnage est une figure incontournable du CSMP, les voix qui se sont mélées pour
créer et faire vivre ce dispositif sont nombreuses. Le CSMP est né d’une longue maturation

collective dont quatre temps inauguraux nous ont semblé tout particulierement importants afin
de comprendre la nature de I’intervention qui traverse ce dispositif.

1 - Rencontre 2 - Le Groupe Santé 3 - La formation 4 - La présentation du
avec 'ORSPERE Mentale Précarité et action organisée CSMP ala
et émergence de le Projet par 'ORSPERE Commission Médicale
la catégorie d’Etablissement n°2 = d’Etablissement du
« souffrance du CPA . CPA
psychique » . H
. X =>La psychiatrie ‘_ => [’émergence => Le réseau
1 = Colnnex1or.1l i convoquéeala t d'unespace comme support de
i entre le traval *  réinsertion d'un i dialogiqueentrela %[5 clinique.
: social et 1‘? % public en souffrance X psychiatrie et le
i Ppsychiatrie % psychique d’origine % travail social.
% sociale :
1997 1998 1999

2000 2001

2. Connexion entre le travail social et la psychiatrie dans le département

de I’Ain : rencontre avec I’ ORSPERE et émergence de la catégorie
« souffrance psychique » (1997)

En 1997, Jean-Jacques TABARY, responsable technique du « dispositif Psychologue RMI »
porté par le CPA, recoit a plusieurs reprises Christian LAVAL, sociologue, cofondateur et
directeur adjoint de I’ORSPERE. L’objet de ces rencontres est double. D’une part, elles
entrent dans le cadre du travail de thése de Mr LAVAL qui porte sur I’émergence d’un souci
clinique porté par des psychologues dans un certain nombre de dispositifs RMI de la région
Rhone-Alpes. Mr TABARY ¢étant le responsable technique du dispositif RMI du département
de I’Ain, il est un interlocuteur privilégi¢ du chercheur. D’autre part, ces rencontres entrent

dans le cadre d’une recherche action que Christian LAVAL coréalise avec un autre
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sociologue, Pierre VIDAL-NAQUET, pour le compte de la DDASS de I’Ain et qui vise a
« savoir comment, dans une ville moyenne, Bourg-en-Bresse, et dans un quartier d’habitat
social, celui de Grande Ressouze, les différents intervenants du monde sanitaire et social ont
étée amenes a problématiser cette question de la souffrance psychique et comment ils ont

;o 1
commencé a la prendre en charge. »

Note sur ’ORSPERE

L’Observatoire Régional de la Souffrance Psychique En Rapport avec I'Exclusion
(ORSPERE), créé en 1993, a pour objectifs: 1- de travailler a ce que les personnes
confrontées a la souffrance en rapport avec I'exclusion, professionnels ou populations,
puissent bénéficier d'un usage adéquat des systemes de soins et de santé, contribuant a
une amélioration de la santé mentale, 2- de construire, au niveau régional, un lieu de
réflexion permanent facilitant le transfert, la capitalisation et la production de
nouveaux savoirs et savoir-faire (interdisciplinaires et interinstitutionnels) a partir de la
confrontation systématisée des différents champs du sanitaire, du social, de la justice,
de 1'éducatif et de l'insertion, 3- de valoriser les connaissances, diffuser les informations
a destination des citoyens et des populations concernées en facilitant les échanges et le
partage des savoirs entre populations et professionnels de santé. Plus particuliérement,
une politique de prévention positive en matiére de santé mentale doit étre définie avec
les populations et non pas seulement pour elles. Pour l'essentiel, ces objectifs se sont
intégrés dans les orientations nationales du RNSPP (Réseau National Souffrance
Psychique et Précarité) dont il est le siege social par convention en date du 17 juin 1999.
L’'ORSPERE est devenu, en 2002, 1'Observatoire National des pratiques en Santé
Mentale et Précarité (ONSMP).

La question de la « souffrance psychique » est relativement récente dans le champ des
politiques sociales et de la psychiatrie. Ce n’est que depuis 1995, suite a la parution du rapport
LAZARUS (cf. encadré ci-dessous), que la « souffrance psychique » tend a devenir un objet
de politique publique. Jusque 1a, cette catégorie n’est portée par aucun financement public et
elle est loin d’étre considérée comme une entité a part entiere. Du co6té du travail social, elle
est traitée dans le cadre nouveau des prises en charge dites « psychologique » que proposent
certains CHRS lorsqu’ils sont confrontés a des problématiques psychologiques qui ne relevent
plus seulement du « cas lourd » et des « familles a problemes » qu’ils rencontraient jusque
1a>. Du coté de la psychiatrie, elle n’est traitée qu’indirectement ou secondairement, dans la
mesure ou elle fait signe vers une pathologie répertoriée. Le role des politiques publiques de

I’époque n’est donc pas tant d’agir sur cette souffrance mais plutdt d’agir sur ses causes

' Rapport « Souffrance psychique et Précarité. Enquéte dans un quartier d’habitat social » réalisé par Christian
LAVAL (ORSPERE) et Pierre VIDAL-NAQUET (CERPE), avec la collaboration de Jean FURTOS
(ORSPERE) pour la DDASS de I’Ain en 1997, p. 7.

2LAVAL C., novembre 2002, op. cit., p. 27.
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présumées : I’emploi, le logement, les conditions de travail, les loisirs, la culture, les niveaux
de vie, etc. Comme le précisent Christian LAVAL et Pierre VIDAL-NAQUET « il n’était pas
[jusque 1] jugé nécessaire en effet de pénétrer dans la subjectivité des individus pour définir
[’orientation des politiques économiques et sociales ni pour penser les mécanismes de
redistribution. 1l suffisait en fait de recueillir les plaintes qui ne manquaient pas de se
manifester sous des formes les plus diverses pour imaginer des réponses collectives dont
l’individu bénéficierait tot au tard. Il aurait d’ailleurs été déplacé, dans ce cadre, de chercher
a soulager la souffrance de chacun avant de tenter de résoudre les problémes, sources de
cette souffrance. De méme, il aurait été inconvenant et « politiquement incorrect » de
considérer cette souffrance comme une affectation de la santé mentale des individus. Une
telle focalisation sur la psyché de !'individu aurait méme été percue comme une politique

: . 1
sociale purement palliative. »

Note sur le rapport LAZARUS

Le rapport LAZARUS (1995) leve un tabou, celui de rendre a la fois visible une
souffrance que de nombreux intervenants sociaux vivent comme insupportable et de
rendre également visible 'impuissance de I'action publique a agir sur une insertion
improbable. Un peu partout dans les colloques et les formations, il devient commun,
suite a ce rapport, de faire le constat de 1'épuisement des politiques d’insertion qui,
plus qu’elles ne permettent pour le bénéficiaire une sortie des dispositifs de droit
commun, le maintiennent dans une souffrance et dans «des processus d’insertion
perpétuelle » selon les termes de Robert CASTEL2. Ce rapport remet donc en cause la
réorientation des politiques sociales des années 1980 qui étaient passées d’une visée
d’intégration (assurer les mémes droits a tous) a celle d’insertion (donner des
prestations supplémentaires aux plus démunis pour corriger les inégalités de
l'intégration)3. Il propose de se confronter a cette souffrance, de tenter de I'accueillir
puis de la soulager pour que dans un deuxiéme temps les individus puissent étre
accompagnés dans une démarche d’insertion. Ce rapport propose donc d’élargir le
champ de l'action sociale. Cependant, il ne donne d’indication ni sur la nature de cette
souffrance, ni sur les modalités de sa prise en charge. Le champ reste libre et les
travailleurs sociaux, comme les professionnels de la psychiatrie, ne peuvent que
compter sur eux-mémes pour construire les outils permettant de prendre en charge et
d’accompagner « cette souffrance qu’on ne peut plus cacher ».

"LAVAL C., VIDAL-NAQUET P., FURTOS I., (1997), op. cit., p. 6.

> CASTEL R., (1995), op. cit.

3 Cf. également a ce sujet RENAULT E., (2008), Souffrances sociales, Philosophie, psychologie et politique,
Paris, Editions La Découverte, p. 164.
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Christian LAVAL et Pierre VIDAL-NAQUET constatent, aprés avoir auditionné des
intervenants sociaux dans une vingtaine d’institutions sanitaires et sociales de la ville de
Bourg-en-Bresse, que ces derniers apprécient la problématique des usagers qu’ils regoivent au
cas par cas, sans jamais étre surs de leur diagnostic et tout en se renvoyant les usagers, comme
on le ferait avec une « patate chaude ». Ainsi nous pouvons lire dans ce rapport :

« A vrai dire, les intervenants sociaux sont a la recherche d’indicateurs. Et d’une
certaine maniere trouvent ces indicateurs lorsqu’ils peuvent référer la souffrance a un
systéme de sens. Dans certains cas en effet, la souffrance constatée renvoie a des
filieres de soins ou de traitement ou bien a des catégories déja connues.

Pour certaines populations en effet, 'indicateur de référence est le dispositif de
psychiatrie : a la fois I'hopital public ou privé, et le systéme ambulatoire. Or, a Bourg-
en-Bresse, le Centre Psychothérapique de I’Ain a, dans un premier temps, joué un role
attracteur des patients au-dela méme de la région Rhone-Alpes, puis dans un second
temps un role centrifuge en direction de la ville et secondairement du département.
En effet, pour des raisons de politiques sanitaires et économiques (réduction du
nombre de lits) et non pour des raisons seulement thérapeutiques, de nombreuses
personnes sont sorties de 1"hopital et se retrouvent soit dans les CHRS, soit dans les
appartements HLM, soit encore dans les foyers de jeunes travailleurs. Ces personnes
qui étaient prises en charge d’un point de vue a la fois médical et social par I'hopital,
se retrouvent, en partie, prises en charge par des travailleurs sociaux qui les
étiquettent donc comme des malades mentaux. Mais si les intervenants sociaux
disposent ici d’un indicateur, d’ailleurs discutable, ils se trouvent bien souvent dans
une situation difficile, ne disposant pas des moyens sanitaires de prise en charge ou
n’étant pas en relation étroite avec le secteur psychiatrique. Ces intervenants ont alors
le sentiment d’avoir a s’occuper, sans en avoir la compétence, de personnes souffrant
de troubles psychiques.

Ainsi par exemple, les éducateurs du FAR [CHRS de Bourg-en-Bresse] estiment aller
au-dela de leur mission lorsqu’ils distribuent des médicaments a des personnes qui
n‘ont pas la capacité de suivre seules les prescriptions qui leur sont données. De
méme, le responsable du CHRS de Bellegarde estime aller souvent bien au-dela de sa
mission en accompagnant certains résidents dans leurs démarches thérapeutiques. Le
directeur de 'OPHLM! releve la méme difficulté dans la mesure ot il estime que son
personnel n’est pas missionné pour gérer les probléemes de cohabitation posés par les
sortants du CPA logés en HLM.»

Rapport « Souffrance psychique et précarité », p. 10.

Ce rapport montre comment |’extension de [’utilisation de la catégorie « souffrance
psychique » va, dans un premier temps, entrainer un débordement des missions des uns et des
autres. En se retrouvant a prendre en charge des publics avec lesquels ils n’ont jusque-la pas
I’habitude de découdre, les intervenants sociaux voient leurs identités professionnelles
bousculées ce qui entrainent deux types d’attitudes. La premiére attitude consiste & ne pas

accueillir le public identifié comme étant en « souffrance psychique » ; « c¢’est le travail des

" OPHLM : Office Public d’Habitations & Loyer Modéré.
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psy, il faut donc les renvoyer au CPA » entend-on dire'. La deuxiéme attitude consiste a se
munir d’outils permettant aux travailleurs sociaux de faire avec cette nouvelle problématique.
Et parce que la catégorie « souffrance psychique » est souvent associée a celle de « maladie
mentale », les intervenants sociaux se tournent vers la psychiatrie en pensant que cette
derniere détient « certainement » un savoir et des outils pouvant les aider. Ce sont alors les
rapports entre le « monde » du travail social et le « monde » de la psychiatrie que la catégorie

de « souffrance psychique » rend visible et vient activer.

«[...] le monde du travail social et celui de la psychiatrie sont plutdt dans des
rapports de suspicion réciproque. Les travailleurs sociaux estiment étre trés souvent
dans I'impossibilité d’interpeller voire méme de parler avec les psychiatres. Ainsi I'un
des responsables de la Mission Locale cite le cas de ses tentatives de dialogue avec un
psychiatre qui ont presque toujours été infructueuses. Celui-ci restant « muet comme
une carpe » malgré les demandes qui lui sont faites. Le CHRS Le FAR évoque aussi ses
difficultés de contacts aussi bien avec le CPA qu’avec le CMP. De leur coté, les
psychiatres hésitent a intervenir dans des domaines, qui selon eux, relévent du social
et non pas du pathologique. Ils craignent aussi que les équipes sociales se déchargent
sur eux des problemes sociaux. Ainsi, pour un médecin du CMP «le FAR nous envoie
réqulierement des gens. Il souhaite aussi que I'on se rende au foyer. Mais la difficulté, c’est que
ces personnes n'ont pas que des problémes psychiques. Ils ont aussi des problémes sociaux. Ce
qui demanderait au CMP une prise en charge sociale trés lourde. Et ceci d’autant plus qu’en
cas d’hospitalisation, les résidents du FAR perdent leur place dans le foyer. Ou placera-t-on
cette personne quand elle sortira de I'hdpital ? Certes, il y aura peut-étre eu résolution du
probleme psychique. Mais il y aura aussi aggravation du probléme social. Et par voie de
conséquences, une nouvelle dégradation de I'état psychique de la personne ».

Du coup, les intervenants sociaux sont, de fait soumis, a une certaine injonction
paradoxale. D'un c6té, ils favorisent, par leur focalisation sur la personne, I'expression
de la souffrance psychique du sujet. D'un autre c6té, ils n’ont ni les outils pour
répondre a cette souffrance, ni acces aux partenaires qu’ils jugent parfois - contre
I'avis de ces derniers - mieux qualifiés qu’eux pour assurer cette réponse. La encore,
cette injonction paradoxale met en difficulté ceux a qui elle s’adresse. »

Rapport « Souffrance psychique et précarité », p. 25-26.

L’usage partagé de la catégorie « souffrance psychique » par les intervenants sociaux et par
les professionnels de la psychiatrie tend a dépasser les rapports de distension, voire
d’ignorance entretenue, entre ce qu’il est alors commun d’appeler « les deux camps ». Faire
rejoindre le camp de D’intervention sociale avec celui de la psychiatrie dans une action
commune traitant d’une méme problématique relative a la « souffrance psychique » devient
alors trés vite un objectif central. Financés par la DDASS et eux-mémes inscrits dans des
collectifs (ORSPERE) problématisant le travail en réseau, les deux chercheurs ne s’y

trompent pas lorsque suite a leur évaluation il s’agit de proposer des recommandations :

! Propos relatés lors d’un entretien individuel avec Mr TABARY.
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« [Dans tous les cas] cette demande d’assistance psychique au cas par cas ne doit pas
étre confondue avec un second type d’outillage a valence plus partenariale. D’abord,
et avant tout, 1'établissement d’un partenariat plus opérationnel entre les équipes
sociales et les équipes sanitaires. Il s’agit par 1 notamment de favoriser, de facon
opportune, la circulation des publics entre les différentes structures, méme si par
ailleurs, tout le monde s’accorde pour reconnaitre que la souffrance a prendre en
charge n'est pas toujours, loin s’en faut, de nature pathologique. Si certaines
souffrances relévent du soin au sens thérapeutique du terme (cure), d’autres
assurément, reléevent du soin, au sens non médical du terme (care). Mais « prendre
soin » d’une souffrance qu’on ne doit plus cacher mais qu’on ne sait pas nommer,
nécessite, sinon 1'ouverture, du moins 'approfondissement d’un dialogue entre le
monde social et celui de la psychiatrie.[...] Ensuite, face a la difficulté qu’ils
rencontrent pour faire la part du normal et du pathologique ou pour déchiffrer une
réalité sociale qui leur parait de plus en plus irrationnelle et imprévisible, nombreux
sont ceux qui expriment des demandes d’outillages, a la fois pour mieux comprendre
les situations, mieux accueillir les individus en grande difficulté, mieux les orienter, le
cas échéant, dans le réseau sanitaire et social, et éventuellement pour mieux les
prendre en charge.|[...] Ces outillages peuvent contribuer a développer et a élargir les
compétences des professionnels aussi bien dans le domaine de !l'expertise, du
diagnostic que de l'assistance. Mais ils peuvent aussi prendre la forme de dispositifs
spécialisés destinés a décharger les opérateurs d’un certain nombre de taches trop
spécifiques. Ainsi, par exemple, le directeur du foyer de jeunes travailleurs
souhaiterait pouvoir identifier un référent psychiatrique, comme par exemple « des
infirmiers psychiatriques qui puissent intervenir et étre plus disponibles d la demande, en cas
de nécessité. » Mais de leur co6té, les éducateurs du FAR se montrent trés prudents
concernant cette question. [...] ils sont plus réservés sur une présence réguliére d’un
psychologue ou d'un psychiatre dans I'établissement. Ils craignent en effet, que le
CHRS ne devienne une sorte d’hopital psychiatrique au rabais. »

Rapport « Souffrance psychique et précarité », p. 27-28, (c’est nous qui soulignons).

Si pour les chercheurs les lignes de direction semblent toutes tracées vers 1’émergence d’une
nouvelle pratique de soin (« soin au sens non médical du terme — care ») et la mise en place
d’un travail partenarial, les résistances vont encore bon train de part et d’autre. 11 s’agit alors
pour eux de valoriser I’existant, a savoir le travail partenarial déja en place, plus ou moins

formellement, dans la localité de Bourg-en-Bresse.

« Des tentatives de réponses formelles et informelles s’inventent en situation. Mais
elles s’élaborent dans un contexte ot les normes d’action partenariales ne sont pas
fixées a priori. De fait, elles se bricolent au détour de I'expérimentation de nouvelles
procédures. Dans cette configuration mouvante et sans référentiel prét-a-porter, les
intervenants pointent le besoin d'un espace de régulation entre sanitaire et social.
L’émergence de la souffrance psychique dans le champ social met en exergue un
manque a la fois d’échanges interinstitutionnels, de réflexions sur les pratiques et
d’élaboration de programmes d’actions coordonnées.

Pour autant, un réseau ne se décrete pas. Toute 1'expérience acquise en ce domaine
converge vers le fait qu’il est le fruit d'une expérience de personnes de collectifs
singuliers, issus d'une dynamique et d’une histoire locale. Qui plus est, lorsqu’un
réseau est constitué, il est essentiel qu'une fonction de coordination pérenne soit
assurée par une institution implantée localement et 1égitimée par les acteurs de terrain
(association ?, Service public?, psychiatrie ?) méme si une ingénierie technique

76



extérieure peut venir en contre point accompagner cette expérience d’autoréflexivité
inter institutionnelle. »

Rapport « Souffrance psychique et précarité », p. 36-37 (c’est nous qui soulignons).

« Réseau », « fonction de coordination pérenne », « ingénierie technique extérieure »,
I’architecture d’un dispositif qualifié d’abord par ses liens d’attachement (entre institutions,
entre professionnels) commence a émerger. Ces liens d’attachement semblent nécessiter d’une
part de nouvelles modalités d’intervention qui relévent du care (le « prendre soin »), et,

d’autre part, de nouvelles modalités de coopération.

« Préconisation structurelle :

- Formalisation d"un réseau institutionnel « Santé mentale-précarité » :

Il aurait pour objectif d’articuler les réflexions, les expérimentations partenariales, de
discerner ce qui releve d’une prise en charge « psy » et ce qui releve d’autres systemes
de prise en charge. Il serait constitué d’intervenants du champ sanitaire et social. Il
devrait s’appuyer sur une institution leader désignée localement. Afin de pérenniser
son action, il devrait prévoir d’emblée une fonction de coordination repérée par les
membres du réseau. Son aire d’influence pourrait d’emblée étre élargie a la ville de
Bourg-en-Bresse (selon volonté et opportunité in situ). Ce réseau pourrait d’emblée
traiter un certain nombre de thématiques apparues dans le cadre de cette étude (selon
une optique de santé mentale) : populations errantes, parentalité, aide aux aidants, les
incivilités. Pour autant, la thématique inaugurale pourrait étre celle de la
réhabilitation psychosociale et la réinsertion des «ex-malades mentaux »
(hébergement, suivi, référents, coordination des actions, gestion des urgences...).

- Mise en place de journées d’information et de formation interinstitutionnelles et
pluri-professionnelles sur la thématique de la souffrance psychique/précarité. Ce
besoin de formation est une demande réitérée des professionnels.

Cette offre de formation a destination des professionnels de terrain (psy + social)
pourrait se construire dans le cadre du réseau santé mentale/précarité. Quels sont les
mangques ? Les besoins ? Les compétences des uns et des autres ?

- Plus largement, il y a nécessité de réfléchir a 1'accessibilité aux soins dans le secteur
psychiatrique. Comment les souffrances psychiques (lorsqu’elles se caractérisent par
une situation de non-demande) peuvent-elles adressées au dispositif de psychiatrie
publique ? Notion de dispositif a « haut seuil » et « bas seuil » en termes d’exigence
d’inclusion.

Préconisation fonctionnelle :

- L'offre de soins du dispositif psychiatrique doit étre plus visible a I'ensemble des
professionnels et de la population.

- Les délais de prise en charge en ambulatoire doivent étre raccourcis.

- La pratique des «référents psychiatriques» sur les lieux du social doit étre
encouraggée.

- Nécessité de mieux déterminer les missions et les limites de la psychiatrie en ce qui
concerne "aide aux aidants (aide, groupe balint, supervision, participants aux réseaux,
etc.).»

Rapport « Souffrance psychique et précarité », p. 39-40.

71



Ces préconisations, cliniques et organisationnelles, permettent aux sociologues de
I’ORSPERE de faire travailler I’articulation psychiatrie/travail social en proposant tout un
ensemble de traductions pertinentes pour les professionnels des deux champs. Que ce soit du
coté de la clinique avec des catégories communes telles que « souffrance psychique » ou
encore « personnes en situation de précarité », ou du c6té de 1’organisation/coordination avec
les catégories de «réseau», « partenariat», I’ORSPERE propose aux professionnels de
travailler sur ce qui les rassemble et les relie : le traitement de la « souffrance psychique » des
« personnes en situation de précarité ». En faisant exister ces nouvelles catégories, en les
faisant vivre et en les mettant a I’épreuve de 1’expérience clinique, il s’agit de légitimer

I’émergence d’une culture commune, prémices d’un travailler ensemble.

3. Le Groupe Santé Mentale Précarité et le Projet d’Etablissement n°2 : la
psychiatrie convoquée a la réinsertion d’un public en « souffrance
psychique d’origine sociale » (1998-2000)

Dés sa publication, le travail de Christian LAVAL et Pierre VIDAL-NAQUET a certainement
du faire I’objet de nombreuses discussions informelles dans ces différentes institutions mais
nous n’en avons pas recueilli de trace objective. Ce n’est qu’une année plus tard, fin 1999,
début 2000, que nous avons pu retrouver son incidence sur les institutions concernées. Entre
temps, au CPA, un certain nombre de groupes pluridisciplinaires d’une quinzaine de
professionnels représentant tous les secteurs du département ont été constitués « quelque peu
auto-désignés par leur intérét pour la question, et leurs compétences »' et ce, dans le but de
discuter des grands axes qui vont constituer le second Projet d’Etablissement du CPA prévu
pour 2002. Un de ces groupes a pris le nom de « Groupe pluridisciplinaire Santé Mentale
Précarité ». Ce groupe est placé sous la responsabilité de Mr TABARY qui a accepté cette
nouvelle charge selon ses propos « dans la continuité de mon expérience de responsable

technique du dispositif RMI et parce qu’il n’y aurait eu personne d’autre sinon. »

En méme temps, Mr TABARY reg¢oit une demande externe en provenance d’une de ses
amies, membre du Cercle Condorcet, et inspectrice de la DDASS. Depuis quelques mois,
cette derniére n’a de cesse de recevoir dans ses locaux des réfugiés bosniaques qui lui
demandent asile. Ne sachant plus quoi faire avec tant de demandes et tant de souffrances en

lien a des traumatismes aussi bien liés a la migration qu’a la guerre, I’inspectrice souhaite les

! Rapport annuel 2000 du CSMP, p. 1.
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envoyer a I’hopital psychiatrique. 11 faut donc selon elle mettre en place un protocole
permettant de recevoir en toute urgence ce public demandeur d’asile. A 1’époque, le Centre
d’Accueil Permanent (CAP") du CPA n’existe pas et ce public n’ayant pas d’adresse fixe, il
ne peut pas étre orienté vers les services intrahospitaliers qui répondent a la régle : une
adresse correspond a un secteur psychiatrique qui correspond a un service intrahospitalier. Se
pose donc la question du service psychiatrique qui est le plus en mesure de les recevoir. Sans
réponse, I'inspectrice de la DDASS se tourne donc du c6té de son ami psychiatre qui lui

précise que cette question peut étre travaillée dans le Groupe Santé Mentale Précarité.

Dés le départ des réflexions du groupe, Mr TABARY s’inscrit dans la continuité des idées
phares développées par les deux sociologues, idées qui lui semblent pertinentes du point de
vue de son expérience du dispositif « Psychologue RMI » : « 1 fallait qu’on travaille avec les
CHRS. Le discours qu’on entendait ici a I’hopital c’est que la souffrance qui résulte de la
preécarité est un probleme a résoudre la ou ¢a émerge, c'est-a-dire dans le social, et donc
qu’on n’avait, nous psychiatres, rien a y faire. Je leur disais donc que la précarité est une
maladie ; et que les psychologues RMI avaient compris ¢a depuis longtemps déja ! Je ne suis
pas d’accord avec l'idée que la psychiatrie publique ne doit s ’occuper que de la psychose et
le social du reste. » Ainsi, dans le premier compte-rendu du Groupe Santé Mentale Précarité,
il est spécifi¢ la volont¢é d’ouvrir la réflexion aux institutions sociales considérées

préalablement comme « partenaires » de la réflexion.

« [Recommandation du GSMP :] Ouverture du groupe aux partenaires sociaux afin
d’enrichir nos réflexions et de trouver un langage commun. Il apparait que d’apres les
expériences de partenariat avec les travailleurs sociaux de plusieurs d’entre nous
(Centre d’Accueil Thérapeutique a Temps Partiel, Centre social), cette collaboration
permet une déculpabilisation des partenaires. « La psy non plus n’a pas de solution ».
Les échanges sont du coup davantage basés sur une réflexion commune que sur la
recherche de solution. Les équipes de psychiatrie semblent avoir un petit avantage :
elles ont I'habitude d’étre confrontées a 1" « incurabilité ». »

Compte-rendu du GSMP du 14 mars 2000, p. 4-5.

Le GSMP part du constat qu’il manque sur tout le territoire du département une politique
commune de soin. « Chacun [chaque psychiatre médecin-chef] fait ce qu’il veut dans son
secteur, méme s’il y a parfois des incohérences. Par exemple, dans un certain nombre de
CMP évolués on va dire, [’entretien de premiere intention se fait par les infirmieres. Mais il y

a encore quelques secteurs, dont je tairai les noms, ou les patients doivent attendre un mois

"Le CAP est le centre d’accueil, d’orientation et d’urgence psychiatrique du CPA.
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voire plus avant de rencontrer le médecin pour un premier entretien. Vous pensez bien que le
gars qui est dans [’'urgence, il ne va pas revenir et on va le retrouver ou ? Et bien au mieux
dans un CHRS, au pire il reste dans la rue. »' La réflexion du groupe se situe donc d’emblée
a un niveau stratégique concernant I’intervention, a la fois centré sur les secteurs
psychiatriques a travers les CMP et centré sur 1’institution par le fait méme de participer a un
groupe de réflexion qui va définir le projet d’établissement, et donc la politique de soin de
I’établissement. Pour les membres du GSMP, la problématique de la réinsertion des « ex-
malades mentaux » nécessite donc une réflexion plus généralisée au niveau de I’hdpital et de
sa politique de secteur. Il ne s’agit pas seulement de s’ouvrir sur le social au niveau de la ville
de Bourg-en-Bresse, il s’agit de s’ouvrir au social sur 1’ensemble du département en
s’appuyant sur les secteurs psychiatriques. Cette politique organisationnelle de la clinique est
inscrite dans le premier rapport du GSMP remis a la Commission Médicale d’Etablissement
(CME) le 30 novembre 2001. Son ¢laboration constitue une phase importante de montée en
généralité locale (départementale) de la problématique du traitement par la « santé mentale »

de la « précarité sociale ».

« Bilan et analyse de la situation

Contribution du CPA a la réinsertion des personnes en situation de précarité

Elle repose sur 3 axes :

- La réinsertion des patients fragilisés, dont la plupart se situe dans les limites de la
précarité, par I'indigence de leurs ressources, par la fragilité des liens sociaux.

- Une offre de soins classique dans les différents lieux, intra et extra hospitaliers, sans
spécificité. Exemple: CMP de Bourg 15% de personnes titulaires d’aides (RMI,
allocation parent isolé, allocation de fin de droit, etc....)

- Des participations a diverses actions et expériences, jusque la cloisonnées, pouvant
actuellement se regrouper sous le registre des Programmes Régionaux d’Acces a la
Prévention et au Soin (PRAPS): dispositif psychologue RMI, Cellule Technique
d’Insertion (CTI), CASU, ORSPERE, Plate forme de la grande Ressouze.

Constat des principaux manques actuels

- Une politique commune au niveau départemental.

- Des actions de réinsertion, axées sur d’autres registres que le soin, le travail et le
logement.

- Une déconcentration des actions qui sont actuellement centrées sur les
agglomérations urbaines.

- Une meilleure connaissance des populations et de leurs difficultés.

- Une prise en compte améliorée des difficultés liées a la précarité. Actuellement, on
oscille entre deux positions extrémes :

Difficulté de reconnaissance des souffrances liées a la précarité, report de ce probléeme
sur le social et le politique.

Tendance a rechercher une solution universelle dans la psychologisation du probleme.

Vers une problématique ciblée

! Entretien individuel avec Mr TABARY.
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- L'implication de la psychiatrie est en recherche. Elle doit étre équidistante entre ces 2
positions et garder sa spécificité, c'est-a-dire :

Le repérage de la maladie mentale 1a ot1 elle se trouve (indépendamment du contexte
social).

La prise en compte d’une clinique de la pathologie directement liée aux conditions de
vie défavorables.

Les outils dans le contexte actuel

- Une meilleure connaissance des mécanismes de la pathologie de I'exclusion, qui
permettrait d’orienter la recherche, de mieux maitriser la demande, d’affiner les
réponses.

- Une connaissance et application de la loi du 29 juillet 1998 dite « Loi contre les
exclusions ».

- Un repérage et un dépistage des « niches » ou les personnes démunies ne bénéficient
pas des services et des droits auxquels elles pourraient prétendre en tant que citoyen
(par exemple difficulté a obtenir les certificats de mainlevée de tutelle).

Identification des populations ciblées

- Personnes en précarité provisoire

Chomage, surendettement, toutes situations o1 il n'y a pas de dégradation des liens
sociaux, ni perte de 'estime de soi.

Les moyens actuels répondent aux besoins, la souffrance psychique ne devant pas étre
masquée par les difficultés matérielles.

- Zones de précarité chronique : Quartiers difficiles, ZEP, populations mal intégrées.
L’implication de la psychiatrie doit rester une disponibilité, voire un regard extérieur,
une présence inductrice de compréhension. Mais elle ne doit pas prétendre résoudre
les difficultés sociales inhérentes a ces situations, ni se substituer aux organismes
implantés sur le terrain. Certaines recommandations, préconisations visant a une
présence diffuse et permanente du discours psychiatrique dans ces populations, ne
sont pas recevables. Par contre, doivent étre étudiés des dispositifs d’aide aux aidants,
des conseils techniques, des actions de prévention, des actions individuelles aupres
des malades se trouvant dans ces populations.

- Grande exclusion

Jeunes de 18 a 25 ans sans ressource (dispositif de prévention du suicide).

Publics des structures d’accueil : CHRS, les foyers, les hotels sociaux.

Partenariat plus actif a développer sur le terrain.

Rapport des groupes pluridisciplinaires de réflexion
pour I’élaboration du Projet d’Etablissement n°2,
Groupe Santé Mentale et Précarité, 30 nov. 2001, p. 61-63.

Nous constatons a la lecture de cet extrait que le Groupe Santé¢ Mentale Précarité commence a
cadrer et orienter ses activités de manicre tous azimuts a la fois en direction des soignants, des
aidants, des individus, des collectivités et de la recherche. Cette démarche de cadrage repose
sur une conception originale du traitement clinique de la précarité qui consiste a dire que plus

I’exclusion est grande, plus les connexions entre les mondes doivent étre activées.

« Orientations proposées

En établissant le bilan, un constat a été fait que le personnel du CPA participait a
diverses actions menées dans le cadre de la réinsertion et de la lutte contre la précarité
(petits-déjeuners « causants » au CMP de Bourg, construction d'une goélette a
Ambérieu...), ces expériences n’étaient connues qu’au niveau d’un seul secteur.
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- Au service des soignants : Création d'un lieu ressource

Centralisation et diffusion des informations et expériences

Le lieu ressource permettrait de centraliser et diffuser I'ensemble des informations des
secteurs, les expériences et les textes législatifs (collaboration avec la bibliotheque
médicale).

Gestion des relations avec les partenaires institutionnels

Un tel lieu permettrait de gérer efficacement les relations avec les partenaires
institutionnels (exemple: COTOREP!). Il animerait une politique de recherche
psychiatrique sur cette population ciblée (groupe de recherche, statistiques...) et
développerait des projets d’action collective.

Outil dynamique au service des secteurs

Ce lieu ressource pourrait étre I'occasion de regrouper 5 ou 6 personnes mobiles
d’origine pluridisciplinaire. I devrait étre avantageusement complété par un
dispositif analogue dans les CHG? avec lesquels il fonctionnerait en partenariat.

- Au service des « aidants » : Structure « Carrefour Santé Mentale Précarité »

Lieu de rencontre avec les organismes demandeurs d’aide et d’intervention
psychiatrique.

Vocation : Recueil des demandes, évaluation, faisabilité, élaboration de réponses dans
des actions de prévention, de formation, de conseil, d’élucidation, de dépistage. 1
s’agit d'une structure dont l'initiative ne reléve peut-étre pas du CPA mais qui
pourrait étre initiée dans le cadre du PRAPS.

Démarche projet :

Elaborer un projet de structure de soin avec plusieurs niveaux d’entrée en fonction du
type de patient.

Monter ce projet avec les principaux partenaires de la « structure carrefour » pour
permettre d’évaluer les patients et de les orienter soit vers la psychiatrie, soit vers les
organismes sociaux (idée d'un « CHA de miseére »).

- Au service des individus : CMP et autres structures

Le CMP classique reste le lieu d’accueil privilégié : I'accueil des populations démunies
nécessiterait quelques aménagements dans la flexibilité, une meilleure tolérance aux
irrégularités (non respect des horaires) inhérentes a certaines de ces populations.
Formation sociale plus approfondie chez les soignants.

Les autres structures de soins : Hopital de jour, CATTP, hospitalisation complete.
Développer une meilleure accessibilité aux personnes dont la pathologie est
directement liée a la situation sociale.

L’hospitalisation complete doit s’enquérir systématiquement du suivi du patient
(article 73 de la loi contre I"exclusion).

- Au service des collectivités : Présence institutionnelle

Présence des soignants dans les institutions, de préférence au niveau communal :
commission d’attribution HLM ; contrat de culture et de loisirs avec les clubs sportifs
et associations culturelles ; partenariat et réseaux avec les structures d’éducation, les
tribunaux, les organismes de tutelle de majeurs protégés ; citoyenneté et respect du
droit de vote, des droits dans le cadre des lois de 68, 90, etc.

- Au service de la recherche : axes a développer

Participation aux enquétes de 1'Observatoire Régional Rhone-Alpes sur la Souffrance
Psychique En Rapport avec I'Exclusion (ORSPERE); documentation spécifique;
évaluation de recherche dans le cadre du PRAPS.

Rapport des groupes pluridisciplinaires de réflexion
pour I’élaboration du Projet d’Etablissement n°2,
Groupe Santé Mentale et Précarité, p. 64-65.

" COTOREP : Commission Technique d'Orientation et de Reclassement Professionnel.
2 CHG : Centre Hospitalier Général.
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Cette activation des connexions entre les mondes est rendue possible grace au travail de
traduction initié par les sociologues de I’ORSPERE et visible a travers la mise en ceuvre d’un
double transfert de compétences : d’une part nous observons une forme de sociologisation des
soignants qui doivent recevoir une « formation sociale plus approfondie », qui assurent une
présence dans les collectivités, qui se constituent en « lieu ressource » en dehors de 1’hdpital ;
d’autre part nous observons une forme de sanitarisation des aidants (travailleurs sociaux) qui
rencontrent les soignants pour leur demander « conseil », qui se forment aupres d’eux pour
améliorer leurs actions de prévention, de dépistage auprés des « personnes en situation de

précarité ».

La encore, notons que le « public cible » n’est plus celui des « ex-malades mentaux » mais
celui « des personnes en situation de précarité ». Cette catégorie est maintenant
communément partagée. La nouvelle norme « fonctionnelle » de traitement qui accompagne
I’émergence de cette catégorie consiste a dire que les professionnels ne sont plus libres de
pratiquer comme bon leur semble, quitte a ce que cela se fasse de maniére isolée dans
I’ignorance des uns et des autres. Il s’agit plutdot de comprendre comment ils peuvent
travailler collectivement a travers 1’élaboration de partenariats, la mise en commun de
réflexions autour des pratiques et des cas rencontrés, la création de dispositifs. Pour ce faire,
établir un réseau « nécessite de mieux déterminer les missions et les limites de la
psychiatrie en ce qui concerne l'aide aux aidants »'. Autrement dit cela oblige a la fois a
considérer la nature précise de ce qui fait étre le professionnel, son identité propre, et en

méme temps ce qui I’attache aux autres.

4. La formation-action organisée par ’ORSPERE : I’émergence d’un
espace dialogique entre la psychiatrie et le travail social (2000)

A la fin de I’année 99, pendant que la réflexion se structure dans le Groupe Santé Mentale
Précarité, ’ORSPERE et la DDASS décident de proposer une formation aux institutions
psychiatriques et sociales de Bourg-en-Bresse avec 1’objectif de sensibiliser les professionnels
de ces structures a « une nouvelle lecture des dysfonctionnements sociaux en invitant, dans le

champ psycho-social, a un regard sur l'individu moderne et sa souffrance, a un examen et

! Rapport des groupes pluridisciplinaires de réflexion pour I’élaboration du Projet d’Etablissement n°2, Groupe
Santé Mentale et Précarité, p. 65.
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une lecture contemporaine des formes nouvelles de pathologies, a une interrogation sur la
place et le role des aidants. Comment tenir une relation efficace quand une alternative
construction-destruction est en jeu ? »' Aprés que les institutions psychiatriques et sociales
aient répondu positivement a la proposition de I’ORSPERE, un module de formation a pu étre
réalisé, réparti sur cinq journées entre les mois de mars et juin 2000 selon le programme

suivant :

« Module de formation

Premiere journée : mardi 21 mars 2000

Présentation générale de la formation et présentation des participants.

Approche théorique de la clinique psychosociale

Deuxiéme journée : mercredi 22 mars 2000

Travail sur les représentations des acteurs (groupes mélangés).

Séances de Théatres Forum autour de la thématique des représentations avec mise en
situation des participants. Principe : les personnes racontent des cas pratiques vécus
(sous forme de jeu) avec aide a la mise en scéne. Problématisation de cette mise en
situation. Travail sur les alternatives possibles aux questions posées: choix
d’alternatives différentes et travail sur les conséquences de ces choix (avec 1'aide de la
personne ressources).

Tour de table et bilan.

Troisieme journée : mardi 11 avril 2000

Autour de la groupalité (articulation entre individu et société par la médiation du
groupe).

Matin : approche théorique avec l'intervention de Bernard DUEZ. Discussion.

Apres midi: présentation d’expériences: une expérience clinique psychiatrique
(groupe vidéo) ; une expérience clinique psychosociale (groupe SOS Relais).
Quatriéme journée : mardi 16 mai 2000

Approche de santé communautaire.

Matin : le modéle santé communautaire avec 'intervention de Marc SCHOEME.
Apres midi : présentation d’expériences de santé communautaire. Intervention de Mr
PETIOT.

Cinquieéme journée : mardi 20 juin 2000

Sur la mise en place d'un réseau.

Intervention du Mr TABARY : état des lieux concernant la psychiatrie (son évolution,
les changements), la mise en réseau, quel partenariat ?

Intervention de Dr ROSENBERG sur I'évolution des problématiques de santé dans le
champ social.

Le réseau santé mentale et précarité. »

Programme de la formation réalisée par 'ORSPERE
au cours de I'année 2000.

A la lecture de ce document, nous constatons que les connexions entre les mondes
s’effectuent d’abord entre différentes perspectives qui se succedent : la clinique psychosociale
- qui est un champ théorique ouvert par ’ORSPERE ; la psychanalyse a travers 1’invitation de

Mr DUEZ, psychanalyste et professeur a ['universit¢ Lumiére Lyon 2; la santé

! Extrait de la lettre adressée par Mr FURTOS et Mr LAVAL a Mme BERTHET (DDASS de I’Ain).
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communautaire avec Mr PETIOT et Mr SCHOEME ; la psychiatrie avec Mr TABARY.
L’ensemble de cette formation est également sous-tendu par la volonté de travailler en réseau
en essayant de dépasser les clivages santé/social. Mr ROSENBERG, médecin a la ville de
Bourg-en-Bresse, fait ici office de référent concernant les problématiques de santé¢ dans le

champ social.

Ce programme de formation montre une volonté d’exploration de 1’identité des acteurs par
eux-mémes afin de les amener a découvrir en quoi ils sont concernés ensemble par les projets
en discussion (a travers, par exemple, « la présentation des participants », « le théatre
forum », «le travail sur les représentations »). Les échanges se croisent entre savoirs
spécialisés et savoirs profanes (entre professionnels de la psychiatrie et professionnels du
social). Il s’agit d’explorer en commun les problémes qui se posent, ce qui améne tous les
acteurs concernés a se considérer mutuellement comme des partenaires. Une fois cette
mutualisation effective, la formation explore 1’univers des options envisageables et des
solutions communes auxquelles elles conduisent (a travers les exemples d’alternatives, la
présentation d’expériences de santé communautaire, les diverses interrogations sur le

partenariat, la mise en réseau, etc.).

A la suite de ce cycle de formation, et a la demande des participants de passer des
problématiques cliniques ¢tudiées dans la formation a des perspectives organisationnelles en
termes de traitement de ces problématiques, ’ORSPERE propose les grandes lignes d’un
« Réseau Santé Mentale Précarité » sur la ville de Bourg-en-Bresse. Ce réseau doit s’inscrire
dans la continuité de différentes actions menées par la DDASS depuis deux années autour de
la question de la souffrance psychique des personnes précarisées (enquétes Grande Ressouze,
formation/action, constitution d’un réseau de professionnel). Les objectifs de ce réseau sont
de « favoriser un croisement et une mutualisation des points de vue professionnels a partir de
situations concretes » et de « réfléechir ensemble sur des questions de santé publique/santé
mentale afin d’améliorer I'offre et I'articulation sanitaire et sociale »'. Ce réseau, coordonné
par la DDASS de I’ Ain pour une période d’un an doit étre constitué de partenaires du social et
de la psychiatrie (principalement les participants a la formation/action). La proposition de
I’ORSPERE vise alors a constituer deux réseaux : un réseau primaire - centré sur la clinique,

et un réseau secondaire - centré sur 1’organisation-coordination :

! Rapport « Constitution du réseau « Santé Mentale Précarité » Bourg-en-Bresse » écrit par les animateurs de
I’ORSPERE le 10 octobre 2000.
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« Méthodologie/fonctionnement du Réseau Santé Mentale Précarité

Le réseau pourrait fonctionner d’emblée sous forme de deux entités complémentaires :
Le réseau primaire :

- Objectif : Ce réseau collectif est plus centré sur l'entraide entre professionnels. Il
travaillera a partir de situations concretes. Son but sera de confronter les différents
positionnements professionnels et aussi « d’éclairer » les « tiers » professionnels sur le
role de chacun. Il ne s’agit donc pas d"un groupe clinique ou d’analyse de la pratique
mais plutét d’'un groupe d’échanges de pratiques, ot chacun essaie de comprendre le
point de vue de l'autre, et donne son propre point de vue.

- Composition : Il pourrait étre composé exclusivement de professionnels du social ou
du soin soumis a la déontologie d'une discrétion professionnelle partagée. Il n’aura
pas de finalité prescriptive ni projective concernant les situations évoquées. Chaque
professionnel ayant confronté son point de vue avec 1'éclairage de I'autre gardera son
autonomie, son analyse et ses modes d’action spécifiques.

- Regle de fonctionnement : Ce groupe pourrait fonctionner une fois par mois. Durant
une période expérimentale, sa composition pourrait étre celle de psy et de travailleurs
sociaux ayant participé a la formation/action. Son ouverture a d’autres professionnels
pourrait se faire peu a peu, selon des modalités que le groupe initial devra inventer.
Le réseau secondaire :

- Objectif : Il a pour objectif de traiter une question de Santé Mentale qui pose un
probléme institutionnel a la fois aux acteurs de la psychiatrie et a ceux du social.

- Composition : Ce second réseau sera ouvert aux membres du réseau primaire qui le
souhaitent, plus les institutionnels (CPAM, conseillers municipaux, directeurs
d’hopitaux, de CHRS, présidents de CME, médecins-chefs de service...). Il pourra,
selon les thémes traités, s'étoffer de représentants de I’ANPE, RMI, Mission Locale,
organisme de formation, entreprise intermédiaire.

- Regle de fonctionnement : Ce groupe pourrait se mettre en place deux a trois fois/an
mais aprés que le groupe du réseau primaire soit devenu effectivement opérationnel
(6 mois). »

Rapport « Constitution du réseau « Santé Mentale Précarité »
de Bourg-en-Bresse », ORSPERE, oct. 2000.

Nous pouvons penser que les objectifs de ces deux réseaux, qu’ils soient centrés sur la
clinique par I’entraide professionnelle ou sur I’organisation/coordination par le traitement
institutionnel de la souffrance psychique des personnes en situation de précarité, visent a agir
comme de puissants et originaux dispositifs d’exploration et d’apprentissage. Tout se passe
comme si en cherchant a favoriser le déploiement de ces explorations et apprentissages, les
animateurs de I’ORSPERE visaient a ouvrir un espace dialogique, une sorte de « forum
hybride »' ol sont remis en cause, au moins partiellement (car il reste tout de méme deux
niveaux de réseau, et il y reste toujours quelques « experts universitaires » face a des

« professionnels de terrain »), les partages qui séparent traditionnellement les spécialistes des

' Les forums hybrides sont des lieux ot se joue la démocratie « dialogique » c’est & dire 1 ou des profanes (ou
des non-spécialistes) peuvent échanger avec des spécialistes, donner leur avis sur des sujets techniques dont la
complexité peut étre trés grande et contribuer a coproduire des savoirs par leur mobilisation active dans
I’¢laboration de connaissances qui les concernent. CALLON M., LASCOUMES P., BARTHE Y., (2001), op.
cit.
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profanes. Ce ne sont donc pas seulement les corpus doctrinaux qui s’agencent mais également
les praticiens (éducateurs spécialisés, assistantes sociales, psychiatres, médecins de ville,

infirmiers, etc.) qui leur sont rattachés.

5. Présentation du CSMP a la Commission Médicale d’Etablissement : le
réseau comme support de la clinique (2001)

A la fin de I’année 2000, le Groupe Santé Mentale Précarité du CPA décide d’appliquer les
prérogatives proposées par I’ORSPERE en créant un dispositif qu’ils choisissent d’appeler
« Carrefour Santé Mentale Précarité ». Ce nouveau dispositif ayant principalement pour
visée 1’échange et la mise en réseau de diverses pratiques professionnelles, le mot
« carrefour » s’est imposé apres que le groupe ait longuement hésité avec celui d’
« interface » : « Nous avons finalement choisi « carrefour » car « interface SDF » existait
déja a Lyon mais aussi parce que notre action se situait surtout a la fois a un niveau
professionnel, puisqu’on voulait travailler sur des échanges de pratiques, et au niveau
institutionnel parce qu’il fallait que les institutions prennent conscience de [’utilité du travail
en réseau. Le CSMP est plus un carrefour d’échanges interprofessionnels qu’une interface
entre patients et professionnels.»' Le Carrefour Santé Mentale Précarité se définit alors

. . ’ . ’ 2
comme « un programme d’actions qui peut se résumer en la mise en place de « réseaux » »°.

Pendant un peu moins d’une année, les réunions mensuelles du Groupe Santé Mentale
Précarité se succédent visant principalement a définir et a organiser le nouveau dispositif. Le
GSMP reprend alors les grandes lignes proposées par ’ORSPERE a travers ce qu’il a défini
comme « réseaux primaire et secondaire ». Cependant, les membres du GSMP préferent
parler de « réseaux interne et externe » comme nous pouvons le constater dans le programme

présenté a la CME a la fin de I’année 2001 :

«1- Réseau interne : « les cellules précarités »

Noyau de personnels sensibilisés et formés, au sein de chaque secteur, intersecteur ou
dispositif de soins. Chaque cellule pourrait se subdiviser a l'intérieur de son
institution, l'idéal serait de descendre jusqu'au niveau du CMP ou de I'unité de soins.
Leur fonction serait de :

1.1 Développer la permanence d'une clinique psychosociale sur le lieu de soin et de
prévention :

' Entretien individuel avec Mr TABARY.
2 « Programme du CSMP- Présentation & la CME » 30 novembre 2001, p. 14.
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- en fonction des principes cliniques et thérapeutiques de la clinique psychosociale et
de la précarité,

- en la conciliant avec la pratique et la politique du secteur ou dispositif de soins,

- en fonction des besoins repérés localement (cf. chapitre "recherche").

Exemple: initier des expériences de groupes de type: « petit-déjeuner causant» a
Bourg, inventer des modalités de consultations dans les CMP, rechercher et
développer des partenariats nouveaux, élaborer des carnets d'adresses, offres de soins
indirects aux institutions demandeuses tel que les CHRS, déplacement sur les lieux de
la précarité.

1.2 Développer la recherche :

- au niveau de la clinique fondamentale : vignettes cliniques, études de cas, groupes
de réflexion, etc.,

- a caractére communautaire : repérage des besoins collectifs dans une zone donnée,
connaissance des lieux de la précarité.

- sur les problemes matériels : distance, déplacements.

1.3 Offrir des possibilités de formation

- au partenariat (ex : formation ORSPERE), reconnaitre l'identité et les besoins
d'autrui,

- a la clinique psychosociale et la clinique de la précarité.

1.4 Représenter et coordonner :

- au CSMP, et dans les instances et commissions intrahospitaliéres. Un des objectifs
étant de faire remonter les besoins au niveau des autorités,

- dans les divers organismes locaux, départementaux ou régionaux concernés par la
précarité (cf. réseau externe).

2- Réseau externe

Le réseau externe est constitué des divers organismes avec lesquels le CSMP est en
relation au niveau départemental ou régional avec :

DDASS (groupe Santé Mentale Précarité, Réseau Burgien Santé Mentale Précarité,
PRAPS), ORSPERE, Commissions Locales d'Insertion, Autres (CHRS et résidences
sociales).

A développer : Relations avec :

les ONG (MDM), dans les hopitaux généraux non encore sensibilisés mais souvent
sollicités par les CMP pour la prise en charge de la souffrance psychique ne
nécessitant pas forcément une hospitalisation en psychiatrie, la CPAM.

3- Fonctions propres au CSMP

- Fonction de coordination,

- Fonction interface : Recevoir et répartir la demande extérieure, faire le lien avec les
structures internes,

- Initiation d'actions et participation au niveau départemental (exemple : enquétes,
journée départementale),

- Organisation de formations (type ORSPERE),

- Lieu ressource, conseils, bibliographie,

- Initiatives diverses : formations IFSI, discussion sur l'instauration d'une rubrique
psychosociale dans le dossier médical,

- Gestion du dispositif psychos RMI.

- Le C.5.M.P. se propose de rencontrer chaque secteur, intersecteur, dispositif au cours
de l'année a venir. Il se tient a disposition de toutes structures (CMP, unités de
soins). »

Programme du CSMP proposé a la CME en novembre 2001.
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C’est donc seulement en novembre 2001, apres plus de quatre années d’une lente maturation
que, validé par la CME suite a cette présentation, le Carrefour Santé Mentale Précarité est
reconnu par son autorité de tutelle. Il s’agence autour d’un programme qui comporte trois
principes directeurs : (1) intervenir avec des « cellules précarités » qui idéalement pourraient
« descendre » au niveau du CMP ou de I’unité de soins ; (2) coopérer avec la mise en place
d’un réseau externe; (3) organiser les activités du CSMP. Les deux premiers principes
directeurs donnent & voir deux niveaux d’échelle territoriale autour desquels s’organise le
CSMP : les « cellules précarités » qui correspondent a un « intérieur » de la psychiatrie (le
secteur) ; le réseau sanitaire et social départemental et régional qui correspond a un
« extérieur » de la psychiatrie. Le dernier principe directeur représente un niveau
intermédiaire chargé d’organiser les points de passage entre ’intérieur et ’extérieur de la
psychiatrie telle qu’elle est congue au CSMP. Lors de la présentation de ce programme a la
CME au mois de novembre 2001, Mr TABARY cherche a montrer que les deux premiers
niveaux du réseau (interne et externe) ne sont qu’un simple support pour faire tenir un

ensemble d’activités situées a visée clinique.

« Les personnes hospitalisées en intrahospitalier sont souvent en situation d’extréme
précarité. Dans ces cas, les équipes de l'intra [hospitalier] sont en premiére ligne et
doivent assumer le travail de premiere reliaison avec 'extérieur (établir ou rétablir la
trame du tissu social de la personne hospitalisée). »

Compte-rendu du GSMP du 14 mars 2000, p. 2. (C’est nous qui soulignons).

Nous avons vu qu’a I’origine du CSMP se situe la volonté de mailler les professionnels de la
psychiatrie avec ceux du travail social. En méme temps, ce maillage introduit une relation
subtile entre la qualité du travail en réseau effectué et la qualité de la trame du tissu social des
personnes en situation de précarité suivies par ces différents professionnels. « Notre mission
est une mission de psychiatrie publique » rappelle souvent Mr TABARY « ce qui nous
importe c’est donc le devenir des personnes, nous ne devons pas nous décentrer du soin »'.
Le réseau, qu’il soit professionnel ou institutionnel, est alors & comprendre comme étant un
détour de cette mission. Il constitue en quelque sorte pour les cliniciens du CSMP le support
de la clinique proposée dans le sens ou c’est bien le réseau qui permet d’« établir ou [de]
rétablir la trame du tissu social »°. Et, toujours selon les cliniciens du CSMP, si cette logique

rhizomatique est un support a la clinique c’est parce que la personne en situation de précarité

! Cahier de notes personnelles. Réunion pléniére du CSMP, avril 2006.
2 Compte-rendu du GSMP du 14 mars 2000, p. 2.
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est a la fois le point de départ et le point d’arrivée de ce détour. Selon Mr TABARY, le mot
réseau est alors « a entendre non pas au sens technocratique du terme, c'est-a-dire de
multiples conventions, mais sous forme de maillage spontané par des personnes ou des
institutions qui se connaissent. » 11 ne s’agit donc pas tant pour Mr TABARY de chercher a
répondre a des « besoins », mais plutét de tenter de traiter des « problémes » (problémes de
rupture de liens liés a la précarité et a I’exclusion sociale, problémes de communication entre
les professionnels de la psychiatrie et du social, probléme de santé publique) par la mise en

ceuvre de connaissances mutuelles, par un travail de reconnaissance interprofessionnelle.

II. Construction des attachements et des engagements des professionnels
du CSMP : le réseau comme forme collective et publique d’intervention

1. La structure rhizomatique du CSMP

Au mois de janvier 2000, alors que le dispositif n’est pas encore reconnu par le CPA, le
CSMP se met déja au travail pour ¢élaborer le document de référence du dispositif qui allait
étre présenté plus d’une année plus tard a la CME. Deux sous-groupes se constituent, sous-
groupes qui prennent pour le premier, le nom de « bureau du CSMP » et pour le second, le

nom de « groupe de référents du CSMP ».

En 2000, la composition du bureau se limite a deux personnes: Mr TABARY
« responsable », et un psychologue Mr HUNTER « secrétaire ». Les référents constituent
quant a eux un groupe qui a trés rapidement pris de I’ampleur passant de huit a seize

professionnels entre le début et la fin de I’année.

Le réseau des professionnels du CSMP

Le groupe des référents est d’emblée fondé sur la représentativité de toutes les professions du
CPA, considérées comme participants au soin. En 2006, il y a six infirmiers, six cadres
infirmiers de proximité (CIP), deux cadres infirmiers supérieurs (CIS), cinq assistantes
sociales, deux psychologues, et deux psychiatres. Ces 23 professionnels sont tous « référents

du CSMP », 6 d’entre eux ont également rejoint les 2 membres du bureau.

! « Programme du CSMP- Présentation & la CME » 30 novembre 2001, p. 14. C’est nous qui soulignons.
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Faciliter I’acces a la prévention et aux
soins des personnes en situation
de précarité et d’exclusion sociale

Objectif Général

Ressources Humaines « Référents » du CSM

(23 personnes dont 8 du
bureau)

Membres du bureau
(8 personnes)

Organigramme du CSMP en 2006.
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Supérieur (2]
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1 Eeseau des professionnels
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— Rattachement des référents
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du burean du CSMEP

Le réseau des référents (R1) du CSMP par catégories professionnelles.

A travers ses référents, le CSMP est implanté dans I’ensemble du département de 1’Ain. Il
comprend un échelon fédératif, dont le bureau est a Bourg-en-Bresse, et des ramifications

dans les secteurs et intersecteurs psychiatriques du département.

91



Bourg-en-

Bresse Oyonnax
Nantua
Montrevel )
52
@
Peychiatre
SS Sﬁ Cadre Infirmier
(] Supérieur
Chitillon Cadre Infirtmier
de Proximite

Infirtnier

Eellegarde
S1 N'a

Agsistant social

ON N N N X&

Psychologue

S4

S3

Belley

Montluel Ambérieu en Bugey
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Répartition des référents du CSMP par intersecteurs psychiatriques du département de I’Ain.
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Le réseau des institutions

Chaque référent est dans son secteur psychiatrique rattaché a une, voire plusieurs institutions
sanitaire, sociale, ou médicosociale. Ces institutions peuvent étre des Centres Médico-
Psychologiques (CMP), des hopitaux de jour (Le Bastion, I’Adresse, Le Chateau), des
services intrahospitaliers (Département Personnes Agées — DPA, Intersecteurs 1 et 2,
Epidaure, Centre d’Accueil Permanent — CAP), une association rattachée au CPA (Aide
Accueil aux Jeunes — AAJ), une Cellule Locale d’Insertion (CLI). Ce réseau de rattachements
institutionnels constitue donc le « réseau interne » du CSMP, il se modifie en fonction du

recrutement ou des départs des référents.
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’
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&

du burean du CSMP

b e Q Institution sanitaire
-
L Institution sociale et
médicosoriale

Amberieu

Le « réseau interne » (R2) du CSMP. Octobre 2006.

La composition de ce réseau, représentative des diverses professions travaillant en psychiatrie
et du maillage territorial de la psychiatrie publique, rend compte d’un double déploiement des
forces : un déploiement intrahospitalier de la psychiatrie vers le champ plus global de la santé
mentale ; un déploiement extrahospitalier avec une reconfiguration du secteur psychiatrique
intégré dans le tissu sanitaire, médico-social et social du département. A ces deux formes de
déploiement, correspondent deux types d’instances : les « réunions plénieres » qui réunissent
les référents, et les « réunions bureau » qui réunissent les membres du bureau et les référents
souhaitant prendre part aux réflexions d’ordre plus stratégique concernant les activités du

CSMP.
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Le réseau des activités du CSMP

Afin de répondre a son objectif général (« faciliter I’acces a la prévention et aux soins des
personnes en situation de précarité et d’exclusion sociale »), le CSMP a progressivement
¢laboré tout un ensemble d’activités, sous forme de projets ou de dispositifs. Ainsi, nous
avons pu établir une seconde cartographie’ des rattachements des référents a ces activités.

Quatre types d’activités ont pu étre dégagés de nos analyses :

- les activités de sensibilisation : il s’agit de sensibiliser les professionnels

sanitaires et sociaux du CPA a la clinique de la précarité ;

- les activités d’accompagnement : il s’agit de favoriser la prise en charge et
I’accompagnement aux soins des personnes en situation de précarité et
d’exclusion sociale ;

- les activités d’étayage : il s’agit d’étayer des échanges de pratiques entre
professionnels de structures d’hébergement et professionnels du CPA ;

- les activités de réticulation : il s’agit d’appuyer la mise en ceuvre de réseaux
institutionnels locaux traitant de la problématique « santé mentale précarité ».

Psychiatre

Cadre Infirtmder
Supérieur
Cadre Infirmmder
de Proximité

. Infirmier
. Lzsistant social

Psychologue

Fattachetnent des référents

Rattacherment des membres
du burean du CSMP

Féseau des activités du
CSMP

Arctivités de sensibilisation
Activités d'étayage

Sckivités de réticulation

Activités d'accompagnement

> 2] | 0

Le réseau des activités (R3) du CSMP.

! Cette cartographie a été effectuée a partir de I’analyse des 68 comptes-rendus de réunions pléniére et bureau
s’¢étalant sur la période janvier 2000 a décembre 2005 (analyse cartographique qui a été placée dans les annexes
du chapitre 1) ainsi que de ’analyse transversale des comptes-rendus des années 2006, 2007, 2008. Le détail de
chacune de ces activités sera 1’objet du chapitre 2.
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2. L’engagement des professionnels du CSMP: des cliniciens
entrepreneurs d’action publique

En 2006, tous les référents sont impliqués par les activités d’accompagnement et de
sensibilisation. Le reste des activités est distribué selon le principe du volontariat. Chaque
référent est libre de négocier ou non avec son supérieur hiérarchique (qui n’appartient pas

forcément au CSMP) le dégagement d’un temps pour participer aux activités du CSMP.

Rattachement volontaire ou subordonné au dispositif CSMP

De 2006 a 2007, quatre membres du bureau disposent d’un temps spécifique « CSMP », selon

la répartition en Equivalent Temps Plein (ETP) suivante :
- Mr TABARY, médecin psychiatre, responsable du CSMP : 0,50 ETP (dont 0,25
affecté réellement').
- Mr BLANC, cadre de santé supérieur : 0,10 ETP.
- Mme POTTER, cadre de santé de proximité : 0,20 ETP.

- Mr HUNTER, psychologue clinicien : 0,22 ETP.

Le temps de travail des autres référents ne correspond pas a un temps spécifique alloué
au CSMP, il est pris sur leur temps de travail dans leur institution de rattachement.
L’ensemble du temps de travail des référents qui n’ont pas de temps spécifique CSMP

correspond a 0,53 ETP, toutes professions confondues.

Nous avons observé deux modes d’entrées au sein du CSMP : le rattachement volontaire et le

rattachement subordonné.

Le rattachement volontaire
Le principal mode d’entrée dans le dispositif CSMP correspond pour la plupart des référents a

celui du rattachement volontaire. Tout professionnel du CPA peut formuler une demande afin

' La moitié¢ du temps alloué par I’institution au responsable du CSMP pour travailler dans ce dispositif est en
effet consacré a un autre dispositif qui s’intéresse a I’accompagnement des personnes psychotiques chroniques
sur la ville de Bourg-en-Bresse (dispositif appelé « L’ Adresse »).
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de participer aux activités du CSMP. Cette demande est ensuite traitée d’une part par la

hiérarchie dont reléve le professionnel et d’autre part par le responsable du CSMP.

Si Mr TABARY accepte toutes les demandes qu’il recoit, concernant la hiérarchie
I’acceptation de la demande dépend de la « disponibilité » de I’institution tant en termes de
temps qu’en termes de considération de I’intervention du CSMP. Un certain nombre de
psychiatres chefs de secteur et/ou de service continuent en effet de penser que la « précarité »
est une notion qui n’existe pas, ou qui ne devrait pas exister, en psychiatrie publique'. Il est
ainsi souvent répondu aux infirmiers qui dans ces secteurs formulent une demande de
rattachement au CSMP que la priorité est donnée au traitement de la psychose et que s’ils
veulent s’intéresser a une « problématique sociale », ils n’ont « qu’a changer de travail »
voire « devenir assistante sociale »*. Ces résistances se retrouvent également renforcées du
fait que I’intervention proposée par le CSMP est généralement pergue comme étant assez
floue par les nouveaux référents, et donc d’autant plus par leur responsable institutionnel.
« Alors quand je suis arrivée au CSMP, j’avais beaucoup de mal a mettre des mots sur ce
qu’on nous demandait de faire a nous les référents. En fait, il nous a fallu définir ce que
c’était que la précarité. Pour moi, les choses n’étaient vraiment pas claires : qu’est-ce que ¢a
voulait dire ? Pourquoi c’était a la psychiatrie de s’ occuper de ¢a ? J'étais attirée par cette
problématique mais comment s’en occuper ? Qu’est ce que ¢a voulait dire d’étre référente
dans un secteur ? Au début, j'ai eu du mal avec ¢a parce que le Dr TABARY ne nous
I’explique pas lorsqu’on arrive. Donc voila, moi j’ai eu un long temps d’adaptation, et puis
progressivement, une fois que je m’y suis collée et, surtout, une fois que le poste de
[’assistante sociale chez nous au CMP a été supprimé, et aussi parce que ¢a m’intéresse
d’ouvrir les portes du CMP, je suis allée vers les partenaires sociaux. Progressivement, c’est
donc ma volonté a moi qui a fait les choses. Je suis allée a la circonscription et il y avait la
CTLI [Commission Technique Locale d’Insertion]. Du coup, ils m’ont vue arriver et on a
discuté. Maintenant je fais partie intégrante du systeme et ¢a donne pour elles [les
professionnels de la circonscription, généralement des femmes] un appui sur le plan médical.
Parce que c’est vrai qu’elles avaient les portes fermées au niveau du CMP, le Dr LECLERC
ne veut pas entendre parler de précarité. Les orientations médicales ne sont pas du tout dans

cette optique la, pour lui il n’y a que la psychose. Du coup, pas de contact avec le social et ce

' Les observations faites par I’ORSPERE en 2000 (cf. supra) continuent, en 2007, a étre d’actualité dans certains
secteurs.

% Ces propos quelque peu abrupts ont été rapportés a plusieurs reprises dans le cadre des réunions pléniéres par
des infirmiéres dont certaines collégues souhaitaient participer aux activités du CSMP.
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méme en termes de renseignements pour [’orientation des patients. C’est quand méme grave.
C’est donc petit a petit que j’ai pu négocier le fait de travailler avec les partenaires sociaux,
et finalement je crois que c’est parce qu’il n’y avait plus d’assistante sociale au CMP qu’il a
accepté, un peu oblige. » (Mme PARTSON, cadre infirmier de proximité, référente du

CSMP).

Les motivations qui poussent les candidats a devenir référents au CSMP se heurtent a de
nombreuses contraintes institutionnelles qui mettent a I’épreuve leur engagement. Pour autant,
recherche de réflexivité et de prise de distance par rapport a leur pratique, désir de travailler
en équipe pluridisciplinaire et d’ouverture intellectuelle constituent autant de motivations qui
leur permettront de tenir dans leur institution. « Je dirais que ce qui m’intéressait au départ
au CSMP, c’est cette vraie volonté de parler de la clinique. C’est a dire du fond, de la
pathologie, de la personne, et d’avoir un regard pluridisciplinaire entre médecins,
infirmieres, psychologues, assistantes sociales, infirmieres cadres, enfin tous ces gens qui font
partie du Carrefour. Donc au départ c’était ¢a. Souvent avec l’équipe infirmiere, on parle des
symptomes, de la forme des choses, par exemple la facon dont il se comporte dans le service.
C’est important mais on ne redémarre pas de sa pathologie et du stade ou il en est a un
moment T. Donc en fait le Carrefour Santé Mentale Précarité, au moment des échanges et de
présentation de cas cliniques, il y a un vrai échange sur le plan clinique, c’est ma récréation

intellectuelle, sur le plan schématique mais pour moi c’est ¢a. [...] le carrefour nous donne

des ouvertures sur d'autres domaines dans lesquels, je n’aurais pas été capable de me
deébrouiller. Aujourd’hui, sur le plan social, a force d'entendre parler de différents réseaux,
etc., je sais ce que ¢a veut dire, ce qu'ils peuvent faire, comment ils peuvent le faire. Ca ne me
donne pas une compétence professionnelle pour autant, je ne serais pas capable d'étre

assistante sociale par exemple. Ca me donne une ouverture intellectuelle qui peut toujours me

servir dans ce que j'ai a faire. Je n’ai pas la compétence en tant que telle, j'ai la capacité. Je

différencie ¢a comme ¢a, c'est-a-dire étre capable de, de comprendre et de faire, d'aider
quelqu'un, mais je ne suis pas assistante sociale pour autant. [...] Je trouve qu'étre
professionnel, quel que soit le professionnel, c'est utiliser ses compétences dans son champ
propre, mais toujours, toujours a l'écoute des autres, en prenant la place de personnes mais
de se réunir autour d'un patient. [...] Dans le service, les réunions ce n’est pas la méme
chose. On parle des chroniques enfin, ceux qui sont pris en charge au CATTP, ¢a fait euh
quelque temps qu’ils sont pris en charge donc forcément, parfois il faut un ceil neuf ou
repenser ¢a veut dire, voila on reprend [’histoire depuis le début, |’anamnese, [’histoire

familiale, pour dire ben voila on a oublié de dire ¢a. Ca arrive aussi parfois lorsqu’il y a des
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étudiants qui font des démarches de soins et qui nous font repointer certaines choses qu’on
oublie parce qu’a force d’habitude, de fonctionnement quotidien, on oublie de repointer les
choses, d’ou l'intérét des cas cliniques au Carrefour car ce sont des cas que je ne connais pas
donc la présentation est importante, selon [’interlocuteur. Et puis surtout le regard
pluridisciplinaire autour de ce patient la fait qu’en fait il y a des abords différents, de soin en

fait, ¢a c’est important. » (Entretien individuel avec Mme PARTSON).

Selon Mme PARTSON, pour étre « juste » et « bien faire son travail », la norme aujourd’hui
(les «il faut ») consiste as’adresser a autrui en tant que « personne », ce qu’affirme
¢galement Mr TABARY : « Les choses ont bien avancé depuis 95 avec le rapport Lazarus.
Avant, il fallait accompagner le patient dans sa souffrance. Aujourd’hui, il faut reconnaitre

. .. 1
I’individu en tant que personne. »

Les référents du CSMP sont particulierement attachés au fait qu’ils aient un passé commun,
soit comme anciens collégues de travail’, soit qu’ils aient en partage des activités
extraprofessionnelles. La plupart des référents mentionnent une ambiance sympathique leur
procurant reconnaissance et ¢panouissement personnel. « Le CSMP est pour moi un lieu de
ressource intellectuelle avec des personnes avec qui on s’entend bien. Avec Jeanne [Mme

POTTER], Patrick [Mr CHASSEPOT], c’est du plaisir, on se connait par ailleurs. Avec

Patrick, on a appris a se découvrir, c’est quelqu’un que j'aime bien. Jeanne, je l’a
connaissais d’avant parce qu’elle a bossé a Ambérieu, on a été collegues, elle a été pour moi
un vrai pair, c’est a dire quelqu’un qui peut avoir les mémes difficultés que moi en tant que
cadre, quelqu’un qui peut entendre les miennes. Non, le CSMP c’est du bonheur, et
heureusement. Tout en faisant du bon boulot, je crois que dans tout ¢a, justement parce qu’il
v a une bonne ambiance et qu’on se connait bien, c’est qu’on a une capacité de faire ce qui
est a faire aussi. » (Entretien individuel avec Mme PARTSON). Ou encore, « Le CSMP ¢ ’est
pour moi la seule instance de réflexion pluriprofessionnelle et intersectorisée du CPA. On a
une liberté et une égalité de parole qu’on ne retrouve pas partout. On ne se sent pas jugée et
en plus on s’entend bien au niveau du bureau. [...] Je trouve que le mode de fonctionnement
du CSMP est proche de celui d’une association. [...] On retrouve au CSMP une richesse de

réflexion entre nous mais aussi grdce aux invités extérieurs qu’on n’a nulle part ailleurs. [...]

! Extrait du cahier de notes personnelles. Mr TABARY lors de la journée du 31 mai 2007 organisée par le CSMP
sur le théme de « L’impasse psychosociale ».

* Quasiment tous les membres du GSMP initiateurs du CSMP étaient des anciens collégues de travail de Mr
TABARY. Par la suite, le méme processus d’inclusion par affinité a fait venir d’autres professionnels dans le
dispositif.
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Ce qui est intéressant aussi c’est que j utilise ce que j'apprends au CSMP dans ma pratique
avec les patients qui ne sont pas forcement dans la précarité, par exemple par rapport a la
non demande ou la demande croisée. C’est parfois des patients psychotiques ou parfois des
personnes qui arrivent dans ['urgence. Les réflexions qu’on trouve au CSMP permettent de
garder le lien avec le patient. On est beaucoup plus dans la proximité et on reconnait mieux
la problématique des personnes. A Chatillon par exemple, on parle de la précarité depuis que
je suis au CSMP, avant on en parlait pas. » (Entretien individuel avec Mme LECONTE,

assistante sociale, membre du bureau du CSMP).

Lors de ces échanges interprofessionnels, il ne s’agit pas comme le précise Mme PARTSON
de mettre tous les professionnels sur le méme plan et de confondre les missions des uns et des
autres. La présence de niveaux hiérarchiques différents dans le regroupement ne traduit pas

une volonté de nier la hiérarchie.

Le rattachement subordonné
Si chacun peut, comme nous venons de le voir, sur le mode du volontariat se rattacher au

CSMP, tout supérieur hiérarchique peut également demander a un professionnel du CPA
d’échelon inférieur de participer aux activités du CSMP. L’organisation des deux principales
lignes hiérarchiques (paramédicale et médicale) de I’hdpital est établie de la maniére

suivante :

1- Hiérarchie paramédicale : infirmier < cadre infirmier de proximité < cadre

infirmier supérieur < directeur des soins paramédicaux.

2- Hiérarchie médicale : assistante sociale ou psychologue < médecin-chef de

secteur/service < directeur des soins médicaux.

« Nous n’avons pas tous les mémes fonctions au CSMP et c’est important de les distinguer.
Chacun a sa mission et on doit respecter la spécificité de chaque professionnel. D ailleurs
c¢’est pour ¢a qu’a chaque fois qu 'une personne part du CSMP, on la remplace par une autre
personne qui a la méme fonction. Lorsque ma collegue est partie du CSMP en 2003, elle a été
remplacée par un autre cadre infirmier. Au départ, il était motivé mais il n’est resté qu’un an
et demi et c’est vrai qu’il n’est pas arrivé a s’investir. Il a donc demandé a arréter. C’est pas
dans la politique de notre secteur actuellement de donner beaucoup d’importance a la
précarité... c’est comme ¢a. Il n’y a pas de rejet, c’est pas ¢a mais c’est vrai qu’il y a

d’autres priorités, il y a beaucoup de choses. Lorsqu’il est parti, notre médecin-chef et notre
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cadre supérieur voulaient que ¢a soit un cadre de proximité qui continue a aller au CSMP, ils
m’ont donc demandé d’y aller. Au début, ce n’était pas évident parce que je venais d’arriver
au CMP et c’est juste quelques mois apres qu’ils m’ont demandé d’aller au CSMP. Il y avait
plein de choses nouvelles pour moi et j'y suis allée mais pas en m’impliquant completement
parce que c’est vrai que ¢a faisait beaucoup de choses nouvelles en méme temps. Voila, et
donc maintenant ¢a fait un an et demi que j'y suis. Deux ans au CMP et peu de temps apres
au CSMP. [...] Donc c’est vrai que c’est un petit peu par hasard... Que je suis arrivée un peu
forcée au CSMP mais je pense que quand méme c’est important et je reconnais aussi
l’importance peut étre que ce soit le cadre qui soit impliqué. On est plus porteur et on peut
plus mobiliser... parce que l'on a plus affaire au réseau et aux travailleurs sociaux. »
(Entretien individuel avec Mme JOLITOILE, cadre infirmi¢re de proximité, référente au
CSMP). Ou encore : « Je n’ai pas choisi de venir au CSMP. Je suis arrivée au CPA en 99 et
au college médical qui a lieu tous les mois au CPA, était discuté la participation au CSMP
qui ne s’ appelait pas comme ¢a d’ailleurs [c’était le GSMP] mais qui faisait déja partie du
Plan d’établissement. Je me souviens le Dr TABARY a dit « il faudrait que ¢a soit
représentatif de tous les gens qui travaillent, il faudrait donc un médecin. » La présidente de
la CME s’est alors tournée vers moi, et elle m’a dit « ¢a ne fait pas longtemps que tu es au
CPA, ¢a serait bien que tu t’occupes de quelque chose... ». Je n’avais pas tellement
d’élements pour dire non, alors j’ai demandé qu’est-ce que c’était ? en quoi consisterait mon
role ? « On t’expliquera, m’a t elle répondu ». Donc au départ, je n’ai pas choisi de venir au
CSMP mais tres honnétement, ensuite c’est quelque chose qui m’a vraiment intéressée et ¢a
ne m’a pas posé probleme de continuer jusqu’a aujourd’hui. » (Entretien individuel avec

Mme ROUX, psychiatre, membre du bureau du CSMP).

Le rattachement subordonné se fait en général a la demande de Mr TABARY. 1l lui arrive en
effet de solliciter parfois une candidature lorsque les activités du CSMP se déploient dans
telles ou telles formes d’action ou lorsqu’un référent quitte le CSMP. Le recrutement des
futurs référents s’effectue alors au nom de leurs compétences personnelles (savoir-faire
professionnels, par exemple : capacités d’accueil, d’écoute, de gestion de crise), de leur
capital social mobilisable (telle personne travaille ¢galement a la Maraude, ou est en contact
avec ATD quart monde), ou en vertu de leur capacité « naturelle » de médiation. La priorité
est également donnée aux potentiels réseaux de la personne permettant d’étendre 1’activité de

réticulation du CSMP. Du fait a la fois de son « ancienneté » au sein du CPA et de son statut,
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Mr TABARY est le seul professionnel du CSMP possédant I’autorité nécessaire pour faire
aboutir une demande de rattachement subordonné. Car bien souvent, la demande de
détachement d’un professionnel d’un secteur ou d’un service provoque, comme nous I’avons
vu plus haut, de vives résistances directement en lien avec I’intérét que porte le chef de

service/secteur a I’intervention du CSMP.

De plus, tous les professionnels du CPA n’ont pas les mémes marges d’autonomie dans leur
travail, marge qui leur permet de libérer plus ou moins de temps pour se consacrer aux
activités du CSMP. Un infirmier par exemple dépend bien souvent plus de « son » cadre de
proximité que ce dernier ne dépend de «son» cadre supérieur pour définir ses tiches
quotidiennes. L’infirmier aura donc plus de difficultés que le cadre de proximité pour
détacher du temps afin de participer aux activités du CSMP : « Nous, on peut facilement se
libérer quelques heures par mois pour participer a telle ou telle activité du CSMP. Ca ne tient
qu’a nous de nous organiser ensuite pour rattraper le travail qui a a faire. Par contre, pour
les infirmieres c’est plus compliqué. Avec le manque d’effectif qui devient chronique, j arrive
de moins en moins a pouvoir les libérer pour leur permettre de venir ici, c¢’est dommage mais
c’est comme ¢a. » (Entretien individuel avec Mme DUJARDIN, cadre infirmi¢re de

proximité, référente au CSMP).

S’affranchir de Dinstitution psychiatrique : wun souci de réflexivité et de
contextualisation

« Le CSMP permet de repenser le projet du patient. Il arrive qu’on élabore alors un nouveau
projet. Du coup peut-étre que le soin est pensé differemment et peut-étre qu’on aborde le
patient autrement. Au CSMP, ce n’est pas une seule fagon de penser la prise en charge, par
toujours le méme médecin, toujours la méme infirmiere, comme on le voit dans les services.
On peut pratiquement tout dire sans étre jugé. Par exemple, on peut dire sans crainte de
Jjugement qu’on n’a pas vu telle ou telle chose ou qu’on n’y a pas pensé. Parfois c’est juste de
repenser le traitement tout simplement, en disant « ben voila, il a des complications, il vieillit,
il a moins besoin ou il n’a plus besoin d’un certain produit, etc. » Donc c’est une
réélaboration complete de la prise en charge que nous faisons ensemble a partir de nos
méthodes de travail. C’est une déemarche qui est plus juste, je pense que ce que nous faisons
d’habitude. [...] Paradoxalement, du moins ¢a peut sembler paradoxal mais ¢a ne [’est pas en
fait, au Carrefour, on repense la problématique de la personne souvent plus en termes de

pathologie qu’on ne le fait dans les services. Ca c’est intéressant quand méme. Dans les
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services aujourd’hui, c’est surtout une prise en charge du quotidien, d’un fonctionnement,
d’un accompagnement mais pas forcément du fond des choses. [...] Le fond des choses pour
moi c’est la pathologie bien sur, mais la pathologie comprise comme une structure de pensée.
On peut dire qu’un tel est psychotique mais si on ne dit que ¢a, on ne va pas avancer. Par
contre si on cherche a comprendre vraiment la ou il en est, a quel stade il en est, qu’est ce
que ¢a veut dire pour lui d’en étre la, est-ce qu’il est prét a élaborer quelque chose avec nous,
avec les capacités qu’il a aujourd’hui sur le plan cognitif, etc., alors on voit les choses de
maniere globale. C’est dans ce sens la que le CSMP nous permet de travailler et de revoir

nos pratiques dans les services. » (Entretien individuel avec Mme PARTSON).

Les référents du CSMP semblent s’inscrire dans une certaine quéte de liberté et d’ouverture
qui consiste a contextualiser leur pratique en allant a la rencontre d’autres professionnels du
soin. Cette quéte passe par des espaces de réflexivité ou ils peuvent faire 1’expérience a la fois
d’étre eux-mémes (parler en son nom propre dans les espaces dialogiques offerts par le
CSMP) et d’avoir un esprit critique sur leurs pratiques (ce qui suppose de prendre distance
d’avec sa situation personnelle). Ce double mouvement de publicisation et d’objectivation de
soi participe alors a la « déconstruction » de leurs rattachements institutionnels, autrement dit
a une sorte d’ « affranchissement » vis-a-vis de ’institution psychiatrique'. Ils trouvent dans
I’espace de réflexivité offert par le CSMP, les moyens de prendre la distance critique
nécessaire a 1’objectivation de leur situation que cela soit a un niveau institutionnel ou au
niveau de la relation d’aide elle méme. « Aujourd’hui, on ne parle que de faire des projets et
de monter des réseaux. L’autre jour, j’ai lu une étude sociologique qui montre qu’a force de
placer le patient au centre du réseau, on [’étouffe. Ca c’est un risque auquel on a affaire ici
au CSMP. Au CMP en revanche c’est un autre probleme. On sent bien que ces gens ont
besoin de temps, il leur faut du temps. Alors que nous, c’est l'inverse, on doit proposer une

action, on doit aller vite, on a des contraintes administratives, on doit faire des contrats. »".

' Le terme d’affranchissement est emprunté a Jacques ION : « Ce terme fait d’avantage partie du vocabulaire
politique que de celui de la sociologie. Il renvoie ordinairement, comme celui de I’émancipation, a un processus
de libération par déprise d’avec les sujétions originelles, processus davantage cotoyé que conquis par celui qui en
est alors considéré comme 1’objet. Or d’une part, I’'usage que nous en faisons n’implique nullement que nous
envisageons ce processus de sortie de certaines formes d’attachements comme le résultat d’une intervention
extérieure ; mais d’autre part, il ne s’agit pas pour autant de considérer ce méme processus, sous I’angle d’une
philosophie politique du Progres, comme le résultat d’une conquéte inscrite dans ce qui serait une histoire de la
libération de I’esprit humain. » ION J., (2001), op. cit., p. 23-24.

% Propos de Mme LECONTE, assistante sociale, référente au CSMP. Réunion pléniére octobre 2007.
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« Dans notre service, on essaie d’avoir une approche globale de la personne. Ce n’est pas
que la santé mais le social aussi. Et la, le CSMP m apporte beaucoup car au CMP on n’a pas
le temps de s’y intéresser. 1l y a une différence entre la psychiatrie qui serait essentiellement
le traitement des psychoses et la santé mentale qui serait plus large, avec le social, la famille,
tout [’environnement de la personne. C’est important pour moi de trouver du sens dans ce que
je fais. Du coup, j’essaie de travailler ici [au CMP] ce qu’on fait au carrefour, autour de
quelle est notre intention dans le soin ? Comment est-ce qu’on peut-étre moins dans le faire et
plus dans le soin ? Comment est-ce qu’on peut étre dans la réflexion de ce que l'on fait ? [...]
Avant on faisait beaucoup plus de visites a domicile. Maintenant, il y a plus d’entretiens de
premiere intention et ensuite on oriente les gens. Du coup, on a besoin de plus de temps de
réflexivite, de groupes de supervision, d’analyses de la pratique, de réunions cliniques, de
temps informel ou simplement on discute autour du café... en théorie, il faudrait tout ¢a, les
équipes en ont besoin de plus en plus. Le CSMP permet de nous aider a penser ces questions.
Heureusement qu’on arrive encore a trouver du temps pour y aller, mais ¢a va étre de plus en
plus dur avec les restrictions budgétaires qu’ils annoncent. » (Entretien individuel avec Mr

CHASSEPOT, cadre infirmier de proximité, référent au CSMP.)

Alors qu’autrefois, les professionnels de la psychiatrie étaient rattachés a des systémes
d’appartenance institutionnelle dont 1’émancipation de [’intervention, référentielle et
organisationnelle était difficile voire impossible', il semble aujourd’hui avoir la possibilité de
s’en affranchir en se rattachant a des dispositifs/projets plus proches de leur conviction en tant
que personnes. Le référent ne semble alors pas avoir d’autres possibilités que de devenir un
« entrepreneur d’action publique » tel que le décrit Gilles JEANNOT c'est-a-dire qu’il va
« bousculer la division du travail administratif et [...] retourner les contraintes réglementaires
en autant de ressources a mobiliser dans la perspective du retour a la vie normale d’individus
singuliers. »* Il s’agit en quelque sorte de passer d’une situation oul les personnes en situation
de précarité sont ballottées, comme des « patates chaudes »°, d’institutions en institutions et
d’aides en aides, a un ordonnancement de cette offre publique au service d’un parcours

individuel. Pour ce faire, il faut devenir entrepreneur d’action sociale, c'est-a-dire composant

' Cf. notamment & ce propos GOFFMAN E., (1968), Asiles. Etudes sur la condition sociale des malades
mentaux, Paris, Les Editions de minuit.

2 JEANNOT G., (2005), op. cit., p. 33-34.

3 Le terme « patates chaudes » fait référence au propos de Jean FURTOS qui a fait de cette problématique & la
fois une légitimation et une compréhension de la clinique psychosociale (2000a), principal corpus doctrinal
mobilisé par les référents du CSMP (cf. chapitre 2).
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des ressources, plus que bureaucrate appliquant des régles'. Ainsi par exemple, pour Mr
TABARY « un SDF qui arrive dans un CMP, comme dans un CHRS parce qu’il a besoin de
parler tout de suite, on ne peut pas lui dire revenez dans quelques jours, semaines voire
quelques mois. Il faut ’accueillir tout de suite. » 11 s’agit pour les référents du CSMP d’offrir
a la fois une disponibilit¢ d’écoute mais également une disponibilité pratique, ce qui sous-
entend une réorganisation préalable du service (ici pour réaliser dans 1’urgence des entretiens
de premiére intention). De plus, idéalement selon Mr TABARY il faut offrir, au moment
opportun, toute une gamme de ressources rendues disponibles par ’'un ou ’autre des
multiples dispositifs de soins et/ou d’insertion (par le logement, I’emploi, les aides
financiéres)”. Nous retrouvons alors au CSMP I’idée émise par Gilles JEANNOT qu’
« « accompagner » une personne c’est alors s’investir dans la machine bureaucratique pour
que ce ne soit plus la personne qui s’inscrive dans la routine administrative mais les moyens
qui soient mis a sa disposition. »* Si les référents jouent le jeu de institution, pour autant
cette nouvelle forme de collectif n’est plus imposée du sommet a la base, elle semble
s’¢laborer a partir des engagements personnels et des biographies individuelles. « Les
échanges avec les autres professionnels du CSMP permettent de nous connaitre en dehors de
la relation hiérarchique de l’institution. Depuis que je suis au carrefour, c'est-a-dire depuis le
début, je vis beaucoup moins par procuration du milieu médical. On est souvent tiraillé entre
les différents médecins du service. Par exemple moi j'en ai un qui dit sans arrét « il faut
faire » et I'autre a l'inverse qui reste campé sur « il faut penser ». Et nous on est au milieu.
C’est bizarre. Mais avec le carrefour, je me recentre plus sur mon travail alors qu’en méme
temps j’ai une vision beaucoup plus élargie de ce que font les autres. J’évite d’avoir un seul
regard car c’est mortifere. Un jour, un patient m’a dit que je parlais comme Chirac ! En fait
mon discours était tellement standardisé que je ne m’en rendais plus compte, et il a fallu que
ce soit un patient psychotique qui me le rappelle | Le carrefour nous permet de repenser ce
genre de chose et du coup d’essayer de voir ce qui est important pour nous, bien au-dela des
probléemes de hiérarchie. Je crois que je peux dire qu’en fait le carrefour a contribué a
revaloriser mon identité professionnelle. [...] Par ailleurs, je suis engagée dans pas mal
d’associations dont une association culturelle autogérée qui fait du thédtre en plein air. Je
m’investis beaucoup dans des projets participatifs qui mélangent des usagers, des

professionnels et des bénévoles. J’ai travaillé avec [’association « vivre en ville » par

" JEANNOT G., (2005), op. cit., p. 33.
2 Entretien individuel avec Mr TABARY..
3 JEANNOT G, (2005), op. cit., p. 34.
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exemple qui est un prolongement de |"'UNAFAM. Pour moi, la psychiatrie est trés réductrice,
elle enferme les gens dans des étiquettes psy. On ne fait pas ¢a au CSMP, du moins on essaie,
c’est déja pas mal. [...] J ai aussi fait partie du Conseil Général, du coup j’ai vu ’autre coteé,
le coté plus social. Tout ¢ca, ¢a m’a permis d’entendre des choses sur la psychiatrie. C’est tres
intéressant d’étre aussi en dehors. Je suis aussi conseillere municipale et je milite pour mettre
en place un forum social, citoyen au niveau de la communauté de Communes de Montrevel.
Enfin bref, je suis dans pas mal de choses et je retrouve bien ce coté militant au CSMP. C’est
important méme si on n’en parle jamais trop, tout le monde le sait. On entend souvent dire
que c’est le dernier bastion du CPA ou on réfléchit encore... c’est dire comme c’est grave

A . . . . . ’A . 1
quand méme pour une institution qui travaille sur [’étre humain. »

Le référent du CSMP est en quéte permanente de réflexivité et de contextualisation. Comme
« I’intellectuel » décrit par Bertrand RAVON, « il tient sa force de 1’expression publique de sa
réflexion sur un monde troublé, laquelle distance au monde est fondée sur son autonomie, sa
distance aux appartenances, sa « dissidence dans I’enracinement» (WALZER).»* Bien
souvent engagé politiquement (nous 1’avons vu avec Mr TABARY, cela ressort également
dans les propos de Mme LECONTE), son militantisme trouve écho dans les possibilités de
prises de positions critiques a 1’égard de D’institution psychiatrique (nous reviendrons en

détails sur I’objet de ces critiques dans les chapitres 6 et 7).

Mme PARTSON : « J'ai fait de I'humanitaire chez MSF puis a la MAP, Médecine Aide
Présence. Méme en France d’ailleurs de toute fagon quand j'ai postulé au CPA je
cherchais également a travailler dans des circuits médico-sociaux. La compréhension
de la psychiatrie, pour moi, c'était forcément de maniére pluridisciplinaire. Il faut une
assistante sociale, un circuit psychiatrique ne peut pas fonctionner seul.

G. PEGON: penses-tu que l'humanitaire t'a apporté quelque chose, une certaine
dimension, que tu retrouves dans le carrefour ?

Mme PARTSON : oui, je pense. Dans les deux cas, il y a une vraie volonté de soin au
départ. En faisant de 'humanitaire, a plus ou moins long terme, les professionnels se
retrouvent dans un circuit dans lequel ils sont piégés, c’est comme au CSMP. Mais ils
essaient de travailler quand méme, parce que ce sont des ONG, et qu’ils ont une vraie
volonté politique d'étre dans le pays. 1l faut savoir qu’ils se battent pour y aller quand
méme et qu'apres les ONG se battent entre elles sur le terrain. Mais bon c’est autre
chose. Il faut bien penser que pour connaitre un pays il faut certes s’intéresser a la
santé mais aussi a d’autres choses comme le scolaire, I'éducation, par exemple. Si tu
maitrises les choses qui tournent autour de la santé, ou en tout cas si tu sais ce qui s'y
passe, alors tu peux agir dans le pays en termes de développement. [...] Faire de
I'humanitaire, ca donne des ouvertures sur la santé en général, de maniéere globale. On

! Extrait du cahier de notes personnelles. Propos reconstitués de Mme LECONTE lors d’entretiens individuels et
de réunions plénic¢res du CSMP.

2 RAVON B., « Mobilisations intellectuelles et expression publique : du porte-parole & la parole partagée », dans
ION J., (2001), op. cit., p. 162.
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ne voit plus le soin de la méme facon je trouve. Au carrefour, c’est pareil, on n'a pas le
nez dans le guidon et on n’est tous d’accord pour ne pas 'avoir. Du coup, je ressens
une certaine reconnaissance de cette maniére de voir les choses. Je n'ai pas cette
reconnaissance au niveau du CMP. Je l'ai au carrefour et au niveau de 1'extérieur par
tout ce qui est social, tout ce que je fais a l'extérieur. Lorsque je viens au conseil
général et que je parle avec les assistantes sociales, on me demande mon avis, j’ai une
certaine importance, alors qu’au CMP on ne me demande pas mon avis, je dois juste
faire mon travail et c’est tout, mais quel travail ! »

Entretien individuel avec Mme PARTSON,
cadre infirmiére de proximité, référente du CSMP.

Les référents du CSMP font bien souvent de leurs expériences personnelles, qu’il s’agisse de
leur expérience de la vie sociale, politique, ou de I’action publique, une forme d’engagement
public' qui leur permet de se situer personnellement dans le monde, d’avoir une vision
singulicre de leur pratique professionnelle.  Ainsi, simultanément a la
singularisation/personnalisation des usagers, nous observons une recherche de singularisation
homothétique des pratiques, et des intervenants eux-mémes. Les référents n’acceptent pas
vraiment que leur mission et leur role ne soient dictés par I’amont comme c’était le cas
traditionnellement dans la psychiatrie publique. Ils revendiquent plutét le fait que ces
missions et roles soient orientés par I’aval, c'est-a-dire par la « personne », d’ou un attrait pour
la démarche participative. Ainsi nous rejoignons les propos d’Isabelle ASTIER qui souligne
que « « bien faire son travail » dans ce cas nécessite moins de connaitre les réglements et de
les appliquer a la lettre ou encore d’adhérer a une déontologie professionnelle, que
d’accompagner les usagers, comprendre leurs besoins et leurs aspirations et se soumettre a
I’évaluation du résultat de son intervention. »* En méme temps, « cette nouvelle forme de
travail [...] suppose un engagement fort de la part du professionnel, une autonomie affirmée
et une prise de risques au quotidien. »° Ainsi pour Mr TABARY : « Dans chaque étudiant, il y
a un mai 68. Les référents, je crois que c’est un peu pareil. La précarité¢ doit peut-&tre rester

. . . AT 4
« hors les murs », hors des bouquins de psychiatrie pour qu’on reste du c6té rebelle. »

Le recours au répertoire de la lutte comme fondement de ’intervention du CSMP

"TON J., PERONI M., (1997), Engagement public et exposition de la personne, Actes du colloque du CRESAL,
Saint-Etienne, 3-5 octobre 1995, Editions de 1’ Aube.

> ASTIER L., (2007), op. cit., p. 149.

> Ibid.

* Extrait du cahier de notes personnelles. Mr TABARY. Réunion avec ’ORSPERE, mars 2007.
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Le vocabulaire de la lutte est fortement présent dans les discours de Mr TABARY :
« mobiliser les troupes », « résistance », « aller au front », « passer a [’attaque ». Ces
expressions sont souvent formulées a travers des verbes d’action se reportant plus a un mode
de stratégie silencieuse, souterraine et réflexive qu’a un mode de stratégie bruyante, de
surface. Il s’agit ici plutdot de savoir « frapper au bon moment » plutét que de « s’agiter
comme le ferait une hystérique »', tissant 1a a la fois la trame d’une identité commune et

donnant corps a une dynamique de la lutte :

« il est temps que les CHRS et la psychiatrie s'affrontent »

Mr TABARY lors de la réunion du Réseau CHRS-CSMP , janvier 2006.

« les référents dans les secteurs forment 1'Etat major du CSMP »

Mr TABARY lors de la réunion pléniére, février 2006.

«il ne faut pas que les référents soient considérés comme les espions de 1'équipe
mobile »

Mr TABARY lors de la réunion pléniére, février 2006.

« lors de la prochaine réunion, il faudrait qu’on fasse le tour des secteurs pour relancer
les troupes »

Mr TABARY lors de la réunion bureau, juin 2007.

Comme le souligne Michel CALON et Vololona RABEHARISOA?, le recours & un tel
répertoire de la « résistance » et de la « lutte » a une triple vertu. Il établit tout d’abord la
prédominance d’un seul objectif - étayer - sur tous les autres, et en premier lieu sur celui, plus
traditionnel pour un dispositif hospitalier, de « guérir ». Personne au CSMP ne semble croire
en effet qu’on ne guérit de la précarité, « ne serait-ce parce qu’il ne s’agit peut-étre pas d 'une

maladie » a-t-on ’habitude d’entendre dire.

Deuxi¢me vertu, n’est résistant que ce qui tient dans le temps et pour tenir il faut des armes et
des munitions. La recherche clinique, omniprésente dans le discours des précurseurs du

CSMP, constitue une de ces armes. Le corpus doctrinal de la « clinique psychosociale »

' Mr TABARY lors de la réunion pléniére du 24 février 2006.
2 CALLON M., RABEHARISOA V., (1999), Le pouvoir des malades. L’association frangaise contre les
myopathies et la recherche, Paris, Les Presses de I’Ecole des Mines de Paris, p. 13.
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proposé¢ par 1’équipe de I’ORSPERE a permis d¢s le départ d’inscrire I’intervention du CSMP
dans une filiation qui avait le double avantage d’étre reconnue a la fois sur le plan scientifique
et sur le plan pratique (c’est une clinique de terrain). Ce « prét a penser » permettait de fournir
un discours qui « impose » et qui, & sa maniere, faisait autorité, maintenant a distance les
ennemis prétextant 1’inefficacité et la stérilité de la démarche engagée. L’enjeu est de taille,
puisqu’il ne s’agit pas seulement de tenir une position mais aussi, nous 1’avons vu, d’amorcer

un changement dans les pratiques de la psychiatrie publique du département de 1’ Ain.

« Une théorisation plus approfondie, qu’on ne saurait développer ici, conduit, par le
biais des concepts de «précarité» et de la «clinique psychosociale» a une
interrogation et une révision majeure des objectifs et pratiques de la Psychiatrie
Publique. [Ces éléments peuvent] servir de base de réflexion interne au CPA. »

Rapport annuel 2000 du CSMP, p. 1-2.

La constance d’une réflexion stratégique a la fois sur la clinique et sur sa place dans une
politique plus générale peut étre aisément illustrée. En 2001, lorsque les membres du bureau
du CSMP présentent pour la premicre fois leur dispositif a la Commission Médicale
d’Etablissement le ton est donné et nous pouvons lire en conclusion du rapport remis ce jour
la:

« Face aux situations de précarité, nous proposons un dispositif lui aussi précaire, a la
dimension de son objet : diffus, insaisissable, incertain dans ses contours. [...] Ce
programme nous semble bien s’inscrire dans 1'évolution de la Psychiatrie vers la Santé
Mentale, ce qui implique :

Une révision des concepts et des pratiques de la politique de secteur,

Une interrogation sur les limites de nos identités professionnelles, leur infiltration
dans l'espace transitionnel entre le psychiatrique et le social,

La découverte de zones jusque la peu explorées de la clinique de I'étre humain au
moins dans ses dimensions métapsychologiques et sociales.

En vous demandant d’approuver le programme du CSMP, nous vous invitons aussi,
toute modestie mise a part, a accepter certaines révisions et ouvertures dans les
théories qui sous-tendent nos politiques de soin. »

« Programme du CSMP - Présentation a la CME »,
30 novembre 2001, p. 17. (C’est nous qui soulignons).

Ou encore « [Objectif du CSMP ] sensibiliser a la clinique spécifique de la précarité et
de l'exclusion visant a un réaménagement des pratiques et des organisations en
conséquence »

Extrait du Projet d’Etablissement n°2 (2003-2007).

Troisieme vertu, la métaphore de la lutte « a ’avantage de simplifier I’analyse et de I’unifier
sous la forme d’un bilan des forces en présence : d’un coté celles qui sont favorables a la

cause, de 1’autre celles qui s’y opposent ; d’un c6té les amis, de I’autre les adversaires, et
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entre les deux, aucune place pour les tiédes ou pour les indécis »'. Ainsi, se pose sans cesse la
question au CSMP de savoir dans quel camp se situe tel ou tel médecin, tel ou tel expert, tel
ou tel intervenant, question a laquelle sont sommés de répondre, par un propos ou une attitude
plus ou moins formulés, tous ceux qui croisent le chemin du dispositif.

Mr TABARY : « Alors vous la sentez comment vous ? »

G. PEGON : « Elle est intéressante et elle semble bien motivée pour vous rejoindre. »
Mr TABARY : «ouais bof, elle fait un peu hippie quand méme. Je croyais qu’elle
travaillait avec ATD quart monde alors que c’est une artiste qui a travaillé pour eux. »
G. PEGON : « et alors, les artistes ne vous intéressent plus ? »

Mr TABARY : « si mais pas comme ¢a, je ne la sens pas trop, d’ailleurs ¢a a du se voir
dans I'entretien non ? »

G. PEGON : « un peu mais elle ne vous connait pas. Je ne comprends pas bien, qu’est
ce qui vous géne ? »

Mr TABARY : « je ne sais pas, je ne la sens pas, je ne peux pas vous dire pourquoi. Elle
me semble un peu indécise quand méme. Je ne suis pas encore bien sur qu’elle ait les
reins assez solides dans son service. En plus, je connais le chef de service et ¢a ne va
pas étre simple. On verra bien si elle nous sollicite & nouveau. »

Extrait d’observation impliquée, rencontre entre Mr TABARY,
une infirmiére intéressée pour devenir référente au CSMP,
et moi-méme, septembre 2007.

La pensée stratégique tente au CSMP en permanence de saisir le positionnement clinique de
I’intervenant potentiel, cherchant par 1a méme, a cerner son positionnement strictement
politique. D’ou cette position étonnante des membres du CSMP qui consiste a prendre pour
alliés tous ceux, acteurs de terrain, institutionnels, scientifiques et militants, qui & un moment
donné peuvent apporter leur pierre au combat commun. L’on ne résiste qu’a I’intérieur d’un

systeme.

' CALLON M., RABEHARISOA V., (1999), op. cit., p. 13.
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III. (Reprise) De la psychiatrie a la santé mentale : vers une redéfinition
collective de I’intervention sanitaire et sociale
C’est sous I’impulsion de I’ORSPERE et de ses traducteurs sociologues, que les mondes de la
psychiatrie et du travail social ont, dans le département de 1’Ain, convergé (en créant un
dispositif « carrefour ») vers celui de la sant¢ mentale. Les enjeux politiques de ce dispositif
sont de taille puisqu’il s’agit de poursuivre le développement de la psychiatrie de secteur' a la
fois dans un fort contexte de crise de la profession (crise des moyens, crise de la clinique,
crise de la conception du patient®) et tout en prenant en compte, pour tenter de sortir de ces
crises, les recommandations issues des réformes de 1’action publique (nouvelles politiques de

r . . . 3
la « démocratie sanitaire »)”.

La stratégie de « lutte » mise en ceuvre par les référents du CSMP s’inscrit pleinement dans la
veine des propos des acteurs des réformes visant a promouvoir la santé mentale. Comme nous
I’avons vu pour le responsable du CSMP, ces derniers dénoncent une psychiatrie
traditionnelle « décalée par rapport aux évolutions sociales»®. Ils soutiennent qu’une
« révolution psychiatrique » est nécessaire pour mener la politique de sectorisation a terme :
« Nous proposons une mutation du dispositif de psychiatrie qui permette d’aller vers les
personnes malades ou souffrantes, avec les professionnels sanitaires, médico-sociaux et
sociaux, et avec les élus »°. Ils affirment qu’il faut « changer de paradigme » pour comprendre
qu'une fois sortie de la logique asilaire, il n’est plus possible pour la psychiatrie de
revendiquer tout a la fois le soin et la prise en charge sociale. Dés lors, la problématique de la

sant¢ mentale n’a pas pour référence centrale la psychiatrie, elle doit intégrer ceux qu’on

! Comme le rappelle Emmanuel RENAULT, « les politiques de secteur ont pris naissance dans les années 60
dans un contexte de critique des institutions asilaires. Elles ont pour but de développer les alternatives a
I’hospitalisation a temps complet (hopitaux de jour, appartements thérapeutiques, ateliers thérapeutiques,
placement familial thérapeutique, centres de postcure, lieux de réadaptation, centres d’aide par le travail, etc.)
qui n’a cessé depuis d’étre limitée quantitativement — la grande majorité des patients bénéficiant aujourd’hui
d’une prise en charge ambulatoire (86% des adultes, 97% des adolescents [selon le Rapport PIEL &
ROELANDT, (2001), p. 12]). Depuis 1986, les activités du secteur ne sont plus centrées autour d’Hopital, mais
d’un Centre Médico-Psychologique qui vise a adapter ’offre de service psychiatrique aux demandes émanant
des partenaires institutionnels et de la population. C’est précisément cette problématique de 1’adéquation de
I’offre psychiatrique & la demande de la population qui a permis d’enclencher une nouvelle transformation
institutionnelle destinée a faire prendre en charge par la psychiatrie non plus simplement les maladies mentales
des populations susceptibles d’étre hospitalisées, mais la santé mentale de populations relevant du secteur. »
RENAULT E., (2008), op. cit, p. 168-169.

? PIEL E., ROELANDT J.-L., (2001), De la psychiatrie a la santé mentale, Rapport de mission, Ministére de
I'emploi et de la solidarité.

3 Les lois, décrets et circulaires encadrant la démarche clinique du CSMP sont récapitulés en bibliographie.

* PIEL E., ROELANDT J.-L., (2001), op. cit., p. 65.

> Ibid, p. 45.
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appelle les « partenaires sociaux » : « Le secteur de psychiatrie ne doit plus avoir des

. A . 1
partenaires, mais €tre partenaire. »

Pour les référents du CSMP, cette intervention en réseau nécessite que le secteur
psychiatrique doit se « dépsychiatriser » (sans perdre cependant son objectif de soin), c'est-a-
dire laisser tomber tout un pan de leur culture nosographique (les « ex malades mentaux » cf.
Rapport LAVAL et VIDAL-NAQUET) et se « psychosociologiser » en prenant pour objet
des catégories partagées avec le travail social telles que les catégories de « souffrance
psychique » ou de « personnes en situation de précarité ». L’émergence de ces catégories
donne alors a voir un élargissement du public de la psychiatrie a toutes les situations de
précarité.

Comme le souligne Emmanuel RENAULT? du point de vue des psychiatres qui interviennent
aupres des travailleurs sociaux, la « souffrance psychique » devient la catégorie d’un
ensemble de symptomes spécifiques liés a une condition sociale particuliere : la précarité
comprise d’emblée comme une souffrance d’origine sociale. Le public de la psychiatrie se
retrouve ¢€largi a toutes les situations « sant¢ mentale/précarité » : les demandeurs d’asile, les
personnes agées, les adolescents difficiles, les SDF, etc., toute personne qui présente une
vulnérabilité sociale. En méme temps, le public du travail social se retrouve également élargi
a tout un ensemble de problématiques «santé mentale/souffrance psychique ».
L’institutionnalisation’ de la souffrance psychique dans les champs de la psychiatrie et du
travail social a ainsi pour effet de provoquer une certaine sociologisation des soignants
(agents hospitaliers, référents du CSMP) en méme temps qu’une certaine sanitarisation des

travailleurs sociaux.

Ce double mouvement, sociologisation des soignants et sanitarisation des travailleurs sociaux,
fait émerger un double usage de la catégorie de « souffrance psychique ». D’une part, il
définit 1’objet de la santé mentale — ce qui justifie le déploiement d’une organisation
particuliere : le collectif d’intervention. D’autre part, il désigne des problemes liés a la
précarité — ce qui justifie le déploiement d’une intervention spécifique (« nouvelle forme de

relation a autrui ») : la pratique de care. Avant d’aborder plus en détail 1’analyse de cette

"ROELANDT J.-L., (2002), op. cit., p. 25.

2RENAULT E., (2008), op. cit., p. 169-173.

? Simultanément a cette extension de ’usage de la catégorie de « souffrance psychique » sur le terrain de I’action
sanitaire et sociale, cette catégorie fait 1’objet de différentes formes d’institutionnalisation. On la retrouve
d’abord discrétement dans la loi d’orientation relative a la lutte contre les exclusions (1998), et plus directement
dans le rapport PARQUET (2003).
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nouvelle forme d’intervention (a partir du chapitre 3), nous allons poursuivre I’ouverture de la
« boite noire » du CSMP a travers 1’étude approfondie des différentes activités constitutives

de son intervention.
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CHAPITRE 2 — LES ACTIVITES DU CSMP : L’EMERGENCE D’UN DISPOSITIF DE
CONNAISSANCE
Ce chapitre vise a établir un inventaire raisonné (organis¢ et analytique) des activités du
dispositif CSMP : quelles sont ces activités, comment sont-elles agencées, comment ont-elles
émergé dans I’histoire du dispositif, que signifient-elles et que font-elles faire ? Il ne s’agit
pas tant d’analyser ici la maniére dont fonctionne le dispositif mais plutdt de dégager les
principales lignes de force qui le traversent.
En s’inscrivant dans le cadre de la Loi de lutte contre les exclusions et plus précisément dans
I’article 71 concernant les PRAPS, I’objectif général du CSMP est de « faciliter I’acces a la
prévention et aux soins des personnes en situation de précarité et d’exclusion sociale ».
L’analyse conduit a distinguer quatre objectifs plus spécifiques :
1- sensibiliser les professionnels sanitaires et sociaux du CPA a la clinique de la
précarité ;
2- ¢étayer des échanges de pratiques entre professionnels de structures
d’hébergement et professionnels du CPA ;
3- appuyer la mise en ceuvre de réseaux institutionnels locaux traitant de la
problématique « santé mentale précarité » ;
4- favoriser la prise en charge et I’accompagnement aux soins des personnes en
situation de précarité et d’exclusion sociale.
La mise en évidence de ces quatre objectifs nous a permis de construire un organigramme

totalisant les activités et I’organisation du CSMP.

Note méthodologique sur ma posture de recherche

Au cours de ma période dans le terrain de recherche, jai commencé assez rapidement a
analyser les activités du dispositif CSMP, ne serait-ce que pour me situer dans un vaste
ensemble d’activités qui n’étaient organisées par aucune plaquette de présentation,
aucun organigramme. De cette analyse, quatre axes organisationnels d’activités ont été
distingués. Ces quatre axes sont donc issus de mes analyses des activités du CSMP.
Cependant, ils ont ensuite été en partie repris, en 2007, par les membres du bureau du
CSMP pour mieux rendre visible leurs activités aux yeux de leurs partenaires et bailleurs.
Nous voyons évidemment bien ici une des propriétés (organisationnelle) attribuées a ce
travail de thése par les membres du CSMP, une propriété de traduction par l’analyse
sociologique, certainement dans une recherche de continuité des traductions opérées,
comme nous "avons vu dans le chapitre précédent, par les sociologues de ' ORSPERE.

Pour sortir du biais méthodologique qui consisterait a analyser mes propres productions,
mon analyse ne portera pas tant sur ces axes organisationnels que sur les activités qu’ils
viennent encadrer. Je ne prendrai donc pas ces quatre axes comme des catégories issues
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du terrain (et a analyser) mais comme des entrées (construites par moi-méme) pour
dresser I'inventaire des activités du CSMP.

Repérons parallelement, que la sociologie, telle qu’elle est mobilisée par les référents du
CSMP, semble étre un opérateur de traduction a la fois entre les mondes de la psychiatrie
et du travail social, et entre les « mondes » de I'expérience clinique et de I'organisation de
la clinique.

Objectif Général

Ressources Humaines

Objectifs spécifiques>

Activités

Faciliter I'accés a la prévention et aux soins
des personnes en situation
de précarité et d’exclusion sociale

Membres du bureau
(8 personnes)

« Référents » du CSMP
23 personnes dont 8 du bureau

Sensibiliser les

Etayer des échanges

Appuyer la mise en

Favoriser la prise en

bibliotheques)

- Formation dans les
instituts
paramédicaux

- These de sociologie
et d’anthropologie

Organigramme du CSMP (effectué par G. PEGON - 2007).
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Bourg

- Dispositif CUCS de
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professionnels de pratiques entre ceuvre de réseaux charge et
sanitaires et sociaux professionnels de institutionnels locaux I'accompagnement
du CPA ala clinique structures traitant de la aux soins des
de la précarité d’hébergement et problématique personnes en
professionnels du « santé mentale situation de précarité
CPA précarité » et d’exclusion sociale
- Charte d’accueil - Dispositif « Espace - Dispositif « Réseau - Dispositif « Unité
Rencontre CHRS- CHRS-CSMP » Mobile »
- Outils de CMP »
) |communication - Projets - Dispositif
(intranet & - Dispositif RSMP Santé/Social / Prévention |« Psychologue RMI »

- Consultations relais

- DiSpOSitif « PASS »




Au cours des neuf années d’existence du dispositif, la transformation des activités mises en
ceuvre par les référents donne a voir certains mécanismes de pouvoir auxquels ils sont soumis
en tant qu’agents de I’institution hospitaliére. Comme nous avons commencé a le voir dans le
chapitre 1, face a ces mécanismes de pouvoir, les membres du CSMP ont développé
progressivement un ensemble d’expérimentations fondées sur une stratégie de lutte qui les ont
amenés a des modes d’activité par lesquels ils se sont construits et affirmés. C’est au regard
de ce processus que nous analyserons dans ce chapitre les différentes activités parcourant le

dispositif CSMP.

I. Connaitre les problémes liés a la précarité a travers des activités de
sensibilisation

1. Les référents du CSMP face aux « mandarins » de la psychiatrie

De¢s la premiére réunion pléniére de 1’année 2000, les référents s’interrogent sur les objectifs
et les moyens du CSMP. Ils commencent par réfléchir aux modalités de sensibilisation et d” «
imprégnation du CPA par un discours prenant en compte les nouvelles données sur les
personnes en précarité (avoir une représentation de ce qui est la précarite pour l’identifier,
proposer une formation). » Un questionnaire, présentant le CSMP comme dispositif
s’inscrivant dans le cadre de la Loi de lutte contre les exclusions et les PRAPS, est élaboré et
distribué dans tous les services intra et extrahospitaliers du CPA. Ce questionnaire vise a
prendre connaissance des problemes liés, dans la pratique, aux situations de précarité. Il s’agit
d’« effectuer une synthése globale et inventorier les grandes questions posées au CPA par la
précarité et les réponses qui y sont apportées. »* En méme temps, il permet de situer le

CSMP aux yeux de tous.

En 2000, tous les secteurs ne sont pas encore représentés au sein du CSMP, il faut donc
sensibiliser les médecins-chefs de ces secteurs pour qu’ils autorisent la participation d’un de
leur personnel soignant (infirmier ou cadre) aux travaux du dispositif. Cela ne va pas de soi
car pour obtenir une telle autorisation, il faut que le médecin-chef reconnaisse préalablement a
la fois I’existence de problématiques liées a la précarité et la possibilité pour la psychiatrie de
prendre en charge ce type de problématiques. La connaissance des problémes et sa mise en

réflexivité deviennent alors les moyens de la sensibilisation.

" Compte-rendu de pléniére, 21 janvier 2000.
% Idem.
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« Le questionnaire a permis une prise de conscience de certains acteurs (pédopsychiatrie)
autour de la problématique précarité et de son intérét (a I’hopital de jour et en intra hospitalier
notamment). Il a suscité des attentes théoriques et pratiques autour de la définition de la
précarité (dans les secteurs). Il montre que le CMP n’assure pas pleinement sa fonction de
plaque tournante par rapport a cette population (prévention, dépistage, orientation...) Comment
amener les personnes en situation de précarité au soin ? Il y a en tout cas prise de conscience de
plus en plus générale au niveau des secteurs qu’on ne peut rien faire au niveau des soins tant
que les problémes sociaux ne sont pas résolus. »

Compte-rendu de pléniére, 14 mars 2000, (c’est nous qui soulignons).

« La sensibilisation des secteurs et des structures est inégale. Certains secteurs sont en pointe
(5 et 6). 1l est rappelé a chaque secteur d’établir des liens avec les psychos RMI qui ne sont pas
toujours identifiés. Le passage en revue des actions concernant la précarité permet d’ouvrir un
débat sur I’évolution de la psychiatrie clinique psychosociale. Cette évolution est nécessaire
pour contrebalancer les évolutions biologisantes et la psychiatrie tournée vers le symptome.
Mais en méme temps, risque de dilution de I’identité psychiatrique jusque dans le bénévolat.
Ces questions sont importantes a 1’heure ou s’annonce une réduction des effectifs de
psychiatres et psychologues. »

Compte-rendu de pléniére, 1 décembre 2000, (c’est nous qui soulignons).

Tous les médecins du CPA ne sont pas en accord avec la démarche clinique que propose le
CSMP. Se laisser attacher par le CSMP et « sa » clinique de la précarité est percu comme un
risque de perdre quelque chose et de devenir un «sociatre ». Un certain nombre de
psychiatres, chefs de secteur, ne veulent pas rencontrer I’équipe prétextant que la mission de
« la psychiatrie publique est de s’occuper des psychoses et ¢’est tout ! »' Si ce refuge dans la
psychiatrie classique est 1i¢ a une crainte de sociologisation de la psychiatrie, il est également
a mettre en lien avec I’émergence de nouvelles formes de management et de gouvernance
dans Dinstitution psychiatrique qui tentent également de normer, a nouveaux frais, les

pratiques psychiatriques.

Dans un contexte de diminution des moyens et de réduction budgétaire, la protocolisation du
soin se généralise au CPA, obligeant les professionnels du soin a établir des priorités. Pour la
majorité des psychiatres du CPA, la psychose en est une, alors que « la précarité, ¢a n’existe
pas »*. S’inscrivant dans une démarche qui vise A « contrebalancer les évolutions
biologisantes et la psychiatrie tournée vers le symptéme »°, le CSMP propose alors de résister

autant a cette protocolisation des pratiques psychiatriques qu’a I’invisibilisation de la

' D’aprés différents référents du CSMP, ce type de réponses était fréquemment donné lors de la création du
CSMP en 2000 et toujours présent en 2007.

2 Idem.

3 Compte-rendu de pléniére, 1 décembre 2000.

116



précarité. Pour ce faire, la stratégie du CSMP consiste a établir des ponts entre les pratiques
psychiatriques et la problématique de la précarité : « nos connaissances théoriques ainsi que
notre pratique quotidienne aupres de patients psychotiques nous permettent d appréhender
certains phénomenes tels que [’exclusion, le sentiment d’impuissance face aux échecs et la
répétition. »' Cette position refléte a la fois pour Mr TABARY, un véritable enjeu clinique, et
aussi un moyen pour convaincre des psychiatres « réticents a la précarité » qu’ils ne perdent
pas vraiment leur posture clinique face a la psychose. Cependant, tout en mobilisant les
données récentes concernant la clinique psychosociale que les membres du CSMP viennent de
recevoir dans la formation/action organisée par ’ORSPERE?, ils sentent bien que cette
stratégie ne suffit pas. Une double réflexion concernant la définition de la précarité dans le
département de 1’Ain ainsi que les champs d’action d’une clinique de la précarité doit étre

menée de front.

2. Les référents du CSMP : des informateurs a I’écoute des problemes

Le probléme de la définition du public de la précarité

En 2001, débute un débat interne qui ne cessera jamais au CSMP sur la population concernée
par la précarité. Différents publics sont appréhendés : « un certain nombre d’ados non admis
dans ['unité « US Ado » du CPA souffrent d’une forme de précarité liée a l’isolement social
et/ou familial », « il y a aussi ceux qui n’ont pas acces aux soins et n’ayant pas le droit a la
CMU et/ou CMU Complémentaire »°, « ceux qui n’ont pas de logement ou qui ont un
logement précaire ; les SDF ; et aussi ceux qui ont un hébergement provisoire (faut-il inclure
les populations des CHRS et des foyers ?) ; ceux qui sont sans ou avec peu de ressources :
RMI, chomage ; il y a aussi ceux dont on ressent qu’ils sont en précarité sur des criteres
subjectifs cliniques ; et ceux avec qui on ne sait pas quoi faire. »* L’indétermination
concernant les limites de la précarité en termes de population est ressentie chez les référents
comme un manque de formation a la « clinique psychosociale ». Les membres du bureau

décident alors de mettre en place un temps de formation continue, sous forme d’échanges de

! Compte-rendu de pléniére, 26 mai 2000.

* La notion de « clinique psychosociale » est une invention de ’'ORSPERE. Cf. Rapport ORSPERE-FNARS
intitulé Point de vue et réle des acteurs de la clinique psychosociale, Recherche action, 1999, ainsi que FURTOS
J., (2000a), op. cit., p. 23-32.

3 Compte-rendu de pléniére, 26 janvier 2001.

* Compte-rendu de réunion bureau, 9 février 2001.
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pratiques, de débats autour d’une intervention extérieure ou de la lecture d’un texte, qui vient

se placer apres les réunions pléniéres.

En méme temps, Mr TABARY propose d’organiser une soirée de formation animée par le Dr
FURTOS, directeur de I’ORSPERE, pour les membres du CSMP ainsi que les équipes du
Centre d’Accueil Permanent et de I’hopital général Fleyriat. Cette formation porte sur « une
approche pratique de ’accueil dans les services d’Urgences. »' La formation des référents du
CSMP devient essentielle car Mr TABARY prévoit de « missionner les référents pour qu’ils
interviennent chacun dans leur propre secteur. »* Les référents vont donc porter
I’intervention clinique du CSMP dans tous les secteurs et intersecteurs psychiatriques du
département et étant donné le contexte de mandarinage dans lequel ils se situent, une culture

commune et partagée devient essentielle.

« 11 est rappelé que la mission du CSMP aupres des secteurs et intersecteurs, nécessite
une connaissance parfaite du terrain (CMP, services) et se doit de faire le lien avec les
différents partenaires qui ont en charge des personnes précaires (CHRS, psychologues
RMI, hopitaux) afin d’élaborer des techniques visant a les amener au soin. »

Compte-rendu de pléniére, 27 avril 2001.

« Comment intervenir aupres des secteurs en tant que référent? Quels sont les
problemes rencontrés par les collegues sur le terrain ? Pour trouver rapidement des
réponses a ces questions, il est important de passer a la vitesse supérieure notamment
en se réunissant plus souvent.

On convient de la nécessité de :

1- Avoir un référent par secteur qui aurait pour mission de diffuser les informations.
L’idéal serait des équipes de 2 personnes : I'une représentant le soin, l'autre le social
(AS).

2- Décentraliser I'action (chacun avec sa connaissance du terrain).

3- Avoir un regard sur les actions qui se ménent dans les secteurs. »

Compte-rendu de pléniére, 22 juin 2001.

Les référents ne sont pas les seuls concernés par I’intervention clinique du CSMP. Les
psychologues RMI, également placés sous la tutelle de Mr TABARY, voient également leur

mission tendre vers un élargissement :

« Durant I'année 2000, il a été constaté une baisse significative du nombre de
bénéficiaires du RMI, une stagnation des personnes en grande difficulté d’acces a
I'emploi et une hausse des personnes ayant un acceés a des emplois précaires (CES,
CDD) et qui de fait, réintegrent le dispositif au terme de leur contrat. Les différentes
instances souhaiteraient que la fonction des PRMI s’inscrive dans des actions sociales,
s’élargissant a d’autres catégories de personnes en situation de précarité (non
bénéficiaires du RMI). Il est constaté que les PRMI se trouvent confrontés

fréquemment a une préparation aux soins, ce qui techniquement est difficile, mais

! Compte-rendu de pléniére, 9 mars 2001.
% Idem.
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favoriserait les relations, voire la communication entre eux et le CPA. Un travail de
reconnaissance des PRMI et de mise en lien est a élaborer secteur par secteur. La
DIPAS se dit préte a financer les actions collectives si tant est qu’elles soient
clairement définies afin d’adapter au mieux des moyens adéquats. »

Compte-rendu de pléniére, 9 mars 2001.

S’¢largir a des publics non bénéficiaires du RMI ne va pas de soi pour les psychologues RMI
puisque cela sort du cadre principal de leur mission. En proposant un tel élargissement,
I’objectif n’est pas que les psychologues se substituent aux professionnels généralement en
charge de ces publics mais plutét de renforcer la sensibilisation des psychiatres et des
infirmiers des CMP a la clinique psychosociale dont les psychologues RMI sont, selon Mr

TABARY, experts de longue date :

« La psychologue RMI du secteur 3 souhaite prendre I’ambiance du CMP a Montluel,
mais cela pose quelques problémes liés a I'organisation méme de ce centre. Madame X
souligne le ressenti des psychos RMI qui se sentent exclus des CMP bien que faisant
partie du personnel du CPA. Il semble y avoir un déficit d’informations des
responsables quant a I'importance du CSMP, une peur d'un glissement vers le social
au détriment du médical, d’ott la nécessité d’officialiser en 3 points: Matériel
(personnes, temps), Identité (qui est qui, qualité), Clinique (que savons-nous faire)). »

Compte-rendu de pléniére, 9 mars 2001.

La difficulté pour les référents réside dans le fait de comprendre la nature de cette clinique
psychosociale dans un contexte ou selon Mr TABARY, Mr HUNTER et Mme ROUX, « il
n’existe pas de clinique spécifique de la précarité et de [’exclusion sur le plan
psychodynamique mais il y a pourtant des spécificités de tableaux cliniques psychiatriques. »'
En d’autres mots, il est impossible pour les professionnels du CSMP de totaliser grace a
I’éclairage des théories psychanalytiques, psychopathologiques ou psychiatriques, la diversité
des figures de la précarité qu’ils rencontrent. Le CSMP partage sur ce point I’observation faite
par Bernard KOUCHNER, alors Ministre de la Santé, dans son rapport : « Si elle traverse
toutes les catégories de personnes précarisées, la souffrance psychosociale est difficilement
mesurable et ne se range pas dans le champ classique de la pathologie. Elle s’exprime en
dehors des lieux traditionnels de la santé mentale par des comportements d’isolement,
d’échecs répétés, des conduites a risques, des conduites addictives, des violences contre soi-

A . 2
meme et contre autrui. »

' Compte-rendu de pléniére, 26 octobre 2001.
? Extrait du Rapport « Santé mentale : I’usager au centre d’un dispositif a rénover » daté du 5 avril 2001. Rapport
cité et débattu lors de la réunion pléniére du 14 décembre 2001.
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Le débat concernant la définition du public en situation de précarité n’a alors de cesse de

parcourir les ordres du jour des pléni¢res du CSMP :

«Un débat important s’ouvre, sur 1'objet méme et la définition des limites de la
précarité et du champ d’actions du CSMP. A partir de deux exemples significatifs :
d’une part la situation des psychotiques en rupture de soins, d’autre part celle des
jeunes en situation de précarisation et glissant vers la marginalité (le zonage, I’absence
de revenus, les chiens). [...] A lissue de ce débat, il ressort que le champ
d’intervention du CSMP ne doit pas étre limité ni compartimenté, mais doit quand
méme porter en priorité sur 'approche, la compréhension et la fourniture d’outils
cliniques et thérapeutiques aux zones de précarité pour lesquelles la psychiatrie ne
posséde pas de savoir solidement établi. »

Compte-rendu de pléniére, 4 juin 2004 (c’est nous qui soulignons).

Le champ d’intervention clinique défini par le CSMP ne prétend pas venir se substituer a
celui de la psychiatrie classique, il s’agit plutot de venir le compléter 1a ou le savoir
psychiatrique fait défaut. Mais en venant pointer du doigt les insuffisances, les limites de la
psychiatrie, les référents du CSMP se heurtent a deux types de problémes liés a leur double
posture d’agent et de référent. En tant qu’agent de I’institution psychiatrique, dans leur travail
quotidien dans les CMP ou autres services hospitaliers, ils se heurtent a la résistance du chef
de service et au pouvoir de la psychiatrie mandarinale. En tant que référent du CSMP, ils se
heurtent aux transformations des modes de management de ’institution psychiatrique et au
pouvoir de I'impératif gestionnaire. Ces deux problémes sont une cible pour 1’ensemble des

activités de sensibilisation mises en ceuvre par les référents du CSMP.

Le probléeme de la psychiatrie mandarinale

G. PEGON : comment faites-vous pour travailler sans l'appui de votre médecin-chef ?
Mme PARTSON : il sait qu’il y a une volonté institutionnelle de participer aux travaux
du carrefour parce que c'est mon cadre supérieur qui me 1'a demandé.

G. PEGON : quel type de relations y a-t-il un entre votre cadre supérieur et le
médecin-chef ?

Mme PARTSON : ils sont bindmes. Notre hiérarchie : infirmiers, cadre de proximité,
cadre supérieur, infirmier général, ce qu'on appelle infirmier général c'est maintenant
le directeur des soins et au-dessus de tout ¢a il y a le directeur général du CPA. Mais
au niveau du secteur, il y a ce qu'on appelle le binéme, c'est le médecin-chef qui est
responsable des orientations médicales, et, a co6té de lui, il y a le cadre infirmier
supérieur qui s'occupe de la gestion des soignants dans le secteur. Mais le patron du
secteur c’est le médecin-chef. Du coup, et il est vrai que moi, en tant que cadre, je suis
garante du bon fonctionnement du secteur avec la volonté du médecin-chef. C'est mon
boulot. Pour ce médecin-chef, tout ce qui est social, il ne veut pas en entendre parler,
c'est clair. Mais, en méme temps, j'ai la casquette Référent CSMP. Si j'allais juste aux
réunions plénieres, ¢a lui irait bien, ¢a ne le dérangerait pas, mais je suis bien obligée
de faire plus que ¢a du fait qu'il n'y a pas d'assistante sociale dans notre CMP. J'ai
utilisé ce créneau-la pour m'infiltrer en quelque sorte. Il faut bien qu'on crée un lien
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avec les assistantes sociales du secteur parce que sinon comment on fait avec les
patients sur le terrain ? Donc il a du me laisser faire, il n'avait pas le choix.

G. PEGON : qu'est-ce qui faisait qu'il n'avait pas le choix ? était-ce un manque dans le
soin ?

Mme PARTSON : évidemment.

G. PEGON : est-ce que dans les Centres Médico-Psychologiques, le projet de soin
integre systématiquement une dimension sociale ?

Mme PARTSON : bien str. Il y a l'assistante sociale.

G.PEGON : et il n'y avait pas d'assistante sociale dans ce CMP ?

Mme PARTSON : non, elle est partie, elle n'a jamais été remplacée, ca les arrangeait
bien qu'il y en ait une en moins financierement parlant. Mais en méme temps, je pense
qu’au niveau de ce secteur, ils ne défendent pas le social, de toute fagon. Donc, il n'y a
pas d'assistante sociale.

G. PEGON : donc personne ne I'a remplacée, et il n'y a pas quelqu'un pour rappeler au
chef de secteur qu'il doit intégrer dans son projet cette dimension sociale ?

Mme PARTSON : un chef de secteur ne doit rien du tout a personne, il fait ce qu’il
veut sur son secteur en quelque sorte. S'il peut justifier ¢ca par une diminution
d'effectif, ¢a arrange bien aussi l'institution d'avoir une personne en moins. « Vous
vous débrouillez, eh bien tant mieux ». Voila, globalement c'est comme ¢a que ¢a
fonctionne. On a besoin de travailler avec les assistantes sociales de secteur, les
tutelles, les associations... enfin tous ces réseaux on en a besoin. Donc, on pouvait tres
bien utiliser et renvoyer les patients vers l'assistante sociale de circonscription en
disant «mais nous on n'a pas d'assistante sociale donc vous allez sur la
circonscription, débrouillez-vous ». On pouvait trés bien travailler comme ¢a. Mais
c’est n'importe quoi et moi, je crois, qu’il faut ouvrir les portes et faire le lien avec tout
le circuit social. Dong, j'ai utilisé cet argument. C'est de la stratégie. Mais je sais que je
n'ai pas les coudées franches.

G. PEGON : ¢a ne doit pas étre facile pour vous.

Mme PARTSON : non, mais comme je lui dis souvent, d’'une certaine maniere, je lui
tiens son service. C'est moi qui veille a ce qu’il ny ait pas d'échauffourées, qu’il n’y ait
pas de problémes tant en interne qu’avec le social, ¢a sert a ¢a un CIP. Donc si je fais
bien mon travail, il ne regarde pas trop pour le reste. Parce qu'il pourrait trés bien me
reprocher, » vous ne faites pas votre boulot au CMP pour X raisons », il a le droit de
me le dire, « et puis vous passez votre temps a faire du social » on va dire.

[...] Mais faire du social, c’est pas simple non plus. Il y a certains professionnels du
soin, médecins, infirmiéres, qui veulent a l'inverse s’occuper de tout : du médical, du
social. Je m'occupe de tout moi, moi je sais, moi je peux, c'est la toute puissance du
soignant. Donc il y a les deux extrémes et c’est pas simple de se positionner entre les
deux.»

Entretien individuel avec Mme PARTSON,
Cadre Infirmier de Proximité, référente du CSMP.

Dans la derniére partie de cet extrait d’entretien, nous voyons comment le probleme de la
psychiatrie mandarinale s’accompagne de ce que Didier FASSIN nomme la
« déprofessionnalisation des métiers »'. Non pas que celle-ci soit forcément une réalité pour
cette cadre infirmi¢re mais elle constitue un risque inhérent a la toute puissance de la

psychiatrie mandarinale. C'est-a-dire que les référents du CSMP ne considérent plus tant leur

'FASSIN D, (2004), Des Maux indicibles. Sociologie des lieux d’écoute, Paris, Editions La Découverte.
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action comme relevant d’un « métier » (compris comme «la valeur qu’un ensemble
d’activités professionnelles tire de compétences prétendant a utilité sociale »') mais plutot
d’un type de savoir-faire, ici se soucier du social, qui ne dépend pas du fait d’étre psychiatre,
infirmier, cadre infirmier ou encore travailleur social. A cette déprofessionnalisation est
associée une nouvelle forme d’agencements des références doctrinales sur lesquelles nous
reviendrons dans le chapitre 7, mais dont nous pouvons dire ici qu’elles se référent a ce que
FOUCAULT appelait des « savoirs assujettis »°, c'est-a-dire « comme des savoirs non
reconnus comme tels par les institutions académiques et les représentations dominantes » de

I’institution psychiatrique”.

Le probléme de la logique gestionnaire

«Les solutions demandent du temps, de l'énergie, hors de toute considération
comptable : dans la rue, I'artisanat reprend le dessus : maisons de retraite pour 1'un,
maintien des visites sur site pour l'autre, hospitalisation pour une troisieme, contact
avec une cousine ailleurs. Travail social et psychiatrie ont partie liée. Mais ce travail
est régulierement bafoué par l'absence de perspectives. Les trop nombreuses
hospitalisations sans lendemain, préparées pendant des mois, par linfirmier,
'assistante sociale, le psychiatre, a peine commentées par un interne pressé,
émoussent I'énergie soignante. Il s’agit d’un travail d’approche, d’accroche, de lien,
comparable a celui d"un thérapeute face a un enfant psychotique au début de sa prise
en charge. Toute erreur de distance, toute volonté d’aller trop vite engendrent le repli,
parfois pendant des semaines. Quand, enfin, surgit I'accord pour une hospitalisation,
le psychiatre hospitalier, lui-méme débordé, ne prend pas toujours acte de ce lent
travail préalable. Et quand le malade est rejeté, parce que SDF, je finis moi-méme par
mieux comprendre son refus de bouger. A quoi bon se faire soigner quand l'accueil
est si réservé, quand rien ne peut se prévoir « apres », et quand 1"hospitalisation n’est
pas thérapeutique, en raison d’un temps de soin bureaucratiquement comptabilisé ? »

Extrait de ’ouvrage de Sylvie QUESEMAND ZUCCA, (2007),
Je vous salis ma rue, Clinigue de la désocialisation, p. 154-155.
Relevé par Mr TABARY lors de la réunion pléniére du mois de juin 2007.

" RENAULT E., (2008), op. cit., p. 175.

> FOUCAULT M., (1998), Il faut défendre la société, Paris, Gallimard, p. 8-10.

3 Nous rejoignons ici les propos d’Emmanuel RENAULT : « Assujettis, les savoirs qui se développent a
I’intersection du sanitaire et du social le sont tout d’abord parce qu’ils subvertissent des partages disciplinaires,
comme celui de la psychiatrie et de la psychologie sociale, et des partages institutionnels, comme celui de
I’action sanitaire et de ’action sociale. IIs le sont également parce qu’ils s’appliquent a des objets caractérisés
par un manque de dignité sociale (des individus qui échouent a se réinsérer, des clochards, etc.) et qu’ils s’en
prennent au déni institué de la vie psychique des pauvres. Nous avons affaire ici a des savoirs assujettis qui se
développent dans les interstices, mais qui, par leur dynamique propre, sont aussi porteurs d’innovations, voire de
recompositions théoriques. » RENAULT E., (2008), op. cit., p. 176-177. Nous reviendrons sur cette idée dans le
chapitre 7.11.1.Deux formes d’agencements réflexifs : I’hétérogénéité et le métissage.
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Le troisieme objet de I’écoute des référents est li¢ a I’imprégnation de I’ensemble du CPA par
la logique gestionnaire qui viendrait bousculer les modes d’organisation et de management.
Selon les référents du CSMP, autrefois, il s’agissait de prendre son temps pour tenter de
soigner le malade. Aujourd’hui, I’hdpital deviendrait une entreprise comme les autres, ou la
logique du profit immédiat entrainerait de multiples conséquences : obligation de rendre
compte des résultats selon un rythme trés soutenu; politique d’information auprés des
analystes du Département d’Information Médicale (DIM) qui pénalisent les stratégies a long
terme au profit d’une rentabilité immédiate ; recherche des gains de productivité a court terme
au détriment des investissements sur des cycles longs ; pression du chiffre et des outils de
mesure au détriment d’une réflexion sur les processus, les modes d’organisation et les
problémes humains'. Dans ce contexte, la logique comptable se substitue a la logique
tactique, le court terme au long terme, la recherche de gain immédiat a la mise en place d’une

production de qualité’.

Si la critique des référents du CSMP porte sur cet impératif gestionnaire, elle porte en méme
temps sur le type d’activation que cet impératif entraine dans leur pratique. Il s’agit pour eux
de dire qu’a travers tout un arsenal de procédures et d’évaluations, dont nous étudierons le
détail dans le chapitre 6, I’ensemble des fonctions de 1’hopital est subordonné a la logique
financicre par le biais de techniques de gestion qui conduisent les agents & intérioriser
I’exigence de rentabilité. Comme le remarque régulicrement Mr TABARY, chaque clinicien,
chaque service, chaque département, chaque établissement du CPA posséde aujourd’hui des
objectifs a atteindre dont la mesure, de plus en plus fréquente, est parfois effectuée en temps
réel. Dans les débats qui animent les réunions pléniéres’, pour certains référents, cette gestion
managgériale se présente bien souvent comme un progres notable face au caractére oppressif et
statique du systéme asilaire. Cependant, pour d’autres, ses principales caractéristiques n’en
sont pas moins de donner le primat aux objectifs financiers, de chercher a produire I’adhésion
des agents notamment en les mobilisant psychiquement en permanence a prendre de la

distance vis a vis de leur pratique, ce qui est, selon les mots d’un des référents « tres

' Ensemble de critiques relevées lors des réunions pléniéres de I’automne 2006.

* Nous observons que les critiques des référents du CSMP rejoignent ici les remarques formulées par Vincent De
GAULEJAC (2005) dans La société malade de la gestion. ldéologie gestionnaire, pouvoir managérial et
harcelement moral, Paris, Seuil, p. 28. C’est cependant bien nous qui faisons le lien et qui, du coup, retraduisons
et alimentons (en lui fournissant une 1égitimité sociologique) les critiques des référents.

3 Réunions pléniéres de I’automne 2006.
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pernicieux »'. A travers la mise en ceuvre de processus d’évaluation permanente, on attendrait
des agents de I’hdpital une implication subjective et affective moins canalisée sur les patients

que sur I’organisation elle-méme.

Dans le discours des référents du CSMP, I’hdpital, en tant qu’organisation, se retrouve bien
souvent « personnifié ». Ils en attendent de la reconnaissance tout en éprouvant pour lui des
sentiments aussi intenses que la passion, la colére ou le dépit. Cette quéte inassouvie de
reconnaissance semble alors directement en lien avec I’expression d’un besoin de

personnalisation qui émerge face a des relations per¢ues comme abstraites et chimériques.

Un certain nombre de circulaires internes a 1’hopital ont ainsi fait I’objet de la critique dans
les réunions pléniéres du CSMP (par exemple la circulaire concernant 1’Evaluation des
Pratiques Professionnelles). Ce qui est critiqué c’est cette volonté sous-jacente a ces
circulaires que 1’ordre soit exécuté sans discussion, sans explication et sans délai. Comme si a
I’hopital, les cliniciens devaient se soumettre totalement au réglement et devaient montrer une
certaine docilité obéissante face a la hiérarchie. Par exemple, a la fin de I’année 2007,
I’institution a mis en place un nouveau systeme de suivi des activités de chaque agent de
1’hopital appelé « Octime »*. Plutdt que cela soit les supérieurs hiérarchiques de chaque agent
qui surveillent directement 1’activité de leur subordonné, c’est aujourd’hui a tout un chacun de
remplir action par action, en temps réel, une fiche informatisée de suivi. La critique des
référents consistent alors a dire que le CPA passe ainsi d’un gouvernement par les ordres a un
management par la réalisation d’activités, d’une surveillance hiérarchique a la mise en ceuvre
d’une autonomie (auto)contrélée. En méme temps, ce qui est contrdlé n’est plus tant I’activité

physique mais plutot 1’activité mentale, réflexive.

Cet impératif gestionnaire exerce sur les agents de 1’hopital un pouvoir qui leur pose
probléme car il est difficile a contester. D’une part parce qu’il opére dans I’intériorité¢ des
pratiques (cliniques et réflexives), ce qui les conduit a se contester eux-mémes, mais surtout
parce que la mise en probléme, bien souvent effectuée sur le mode de la critique, ne peut se
faire qu’en extériorité comme par exemple dans 1’espace dialogique ouvert des réunions
pléniéres, comme nous pouvons I’observer ici. Le CSMP joue alors le réle d’une instance

«méta», qui comme 1’a bien montré 1’école de Palo Alto, permet d’échapper a une

' Mme PARTSON, réunion pléniére, 27 octobre 2006.
% Octime est le nom d’un logiciel de gestion de planning.
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communication paradoxale en communicant sur le paradoxe lui-méme'. Au CSMP, il semble
s’agir de dire qu’on ne peut échapper a un pouvoir paradoxal qu’en démontant ses différents
mécanismes. Une des interrogations qui revient constamment dans les réunions pléniéres
consiste alors a trouver les moyens de procéder a la mise en réflexivité de ces problémes de
mandarinage et d’impératif gestionnaire tout en ayant bien conscience que les référents sont

eux-mémes pris a I’intérieur du systéme.

3. La « Charte d’accueil des personnes démunies » : une production de
normes pour répondre aux problémes

En 2001, pour les psychologues RMI, comme pour les référents, il devient urgent dans un
contexte ou tout le monde a des difficultés a définir ce qu’est la précarité, d’initier une
réflexion concernant les limites des champs d’action dans lesquelles s’engage le CSMP.
Nombreux sont ceux qui pensent que le CSMP ne dispose pas de lignes stratégiques
suffisamment claires, tant en termes de politique de soin que dans les activités engagées. Face
a ce probleme, Mr TABARY propose de mettre en place quatre sous-groupes dans le groupe

des référents, chargés de mettre en ordre les différentes activités engagées :

« Des groupes de réflexion traitant chacun d’un chapitre ont été constitués et un référent
par groupe [de référent] désigné. Chaque groupe établira un calendrier des rencontres,
apres concertation entre les membres.
- Niveau terrain: définir ce qui existe déja et ce qu'on peut proposer dans les
secteurs.
- Niveau partenariat : fonction de mise en lien entre intra et extra: CHRS, CCAS,
groupe supra CSMP, RESEAU, peut-on distinguer soins et prévention.
- Niveau recherche : repérage des besoins, enquétes, groupe de réflexion du style
«non demande »
- Niveau formation : IFS], partenariat avec 'ORSPERE. »

Compte-rendu de plénieére, 13 juillet 2001.

De ces groupes de réflexion émerge 1’idée de la création d’une charte appelée initialement
« Charte de bonnes procédures pour 1’accueil des personnes en état de précarité »” et qui
prendra finalement le nom de « Charte d’accueil des personnes exposées a la précarité et a

I’exclusion ».

"WATZLAWICK P., HELMICK BEAVIN J., JACKSON DON D., (1967), Une Logique de la Communication,
Paris, Seuil.
2 Compte-rendu de pléniére, 14 décembre 2001.
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CHARTE D’ACCUEIL DES PERSONNES EXPOSEES
A LA PRECARITE ET A L'EXCLUSION

RECONNAITRE LA SPECIFICITE DE CES SITUATIONS ET DE LEURS IMPLICATIONS

CLINIQUES

& Identifier la prévalence de la dimension psychosociale.

& Repérer les signes de souffrance et de dysfonctionnement liés au processus interne de
précarisation (y compris la non-demande).

4 Prendre en compte la demande qu’elle soit formulée explicitement ou non.

ADAPTER LES PRATIQUES SOIGNANTES A LA CLINIQUE PSYCHO-SOCIALE

& Accepter des demandes formulées par un tiers qui peuvent amener a des conseils ayant valeur
de soin indirect.

Faciliter I'acces aux soins par une souplesse d’organisation face a 1'urgence sociale.

Privilégier la continuité de la prise en charge y compris hospitaliere.

Adapter la transmission des informations concernant la santé de la personne, dans le cadre du
partenariat avec I’environnement social.

L K X 4

ENGAGER LE SECTEUR, L'INTERSECTEUR OU LE DISPOSITIF INTERSECTORISE DANS
UNE POLITIQUE DE MISE EN RESEAU

& Rechercher et développer toutes modalités de partenariat.

€ Répondre aux demandes de représentation dans les instances concernées.

DEVELOPPER DES ACTIONS DE FORMATIONS ET DE RECHERCHE
& Favoriser la formation du personnel.

Cette Charte, accompagnée d’un document de référence explicatif, permet de cadrer
I’intervention clinique des référents du CSMP. 1l ne s’agit cependant pas, pour eux, d’étre
trop normatifs d’ou le changement de titre laissant de co6té les termes de « bonnes
procédures ». Il s’agit de fournir un outil aux activités de sensibilisation effectuées par les
référents aupres des professionnels des CMP en « affichant » la volonté de se tenir loin de
toute confusion des roles. S’il s’agit de travailler avec des partenaires, de faire du réseau un
support de la clinique, chacun doit intervenir dans son domaine de compétence. Pour les
référents du CSMP, c’est I’articulation des compétences de chaque professionnel qui fait

clinique et pas le glissement de ces compétences sur chacun des partenaires.

Un programme de rencontres dans les secteurs est validé par le CSMP en vue de présenter
cette Charte et de mettre en place ce que le CSMP appelle des « cellules précarité »'. Chacune
de ces rencontres doit mobiliser plusieurs référents, idéalement une infirmiére, une assistante

sociale et un médecin, ainsi que « des représentants du secteur, si possible au niveau médical,

! Compte-rendu de pléniére, 11 janvier 2002.
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et les membres de ce secteur siégeant au CSMP. » L’objectif de ce « tour des secteurs » est
« d’expliciter le programme du CSMP, de se livrer a une exploration des besoins et des
demandes, de présenter la Charte, et de constituer 1’ossature de la «cellule précarité

1
locale » » .

Deés le début de I’année 2002, les réunions plénieres commencent quasi systématiquement par
I’ordre du jour « Tour des secteurs ». A la maniere des réunions de service dans les CMP ou
les infirmiéres « font le tour » des patients du service, les « plénic¢res » deviennent des
supports permettant de rendre compte des difficultés et des avancées ressenties par les
référents dans la prise en charge des personnes en situation de précarité dans les CMP. Il
s’agit également de se faire relais des difficultés de la prise en charge ressenties par les
partenaires sociaux de ces CMP, comme par exemple la problématique de la « non demande »
ou de la demande croisée. Les référents du CSMP catalysent ainsi toute 1’information
émanant des champs sanitaires et sociaux de leur secteur pour les faire remonter au CSMP,

qui les centralise :

« Le CSMP n’est pas tres identifié a I'intérieur du CPA, plusieurs points sont abordés :
manque de clarté du contenu, résistance des secteurs avec peur d’étre débordés par
des demandes. La tendance au rétrécissement de l'activité du fait de la restriction des
moyens : probleme de I'avenir de la psychiatrie.

Défaut de communication, de valorisation de 1’activité du CSMP.

Plusieurs idées sont évoquées pour y remédier: création d'un logo, ouvrir les
réunions cliniques (qui n'ont pas commencé) a l'ensemble du CPA a titre de
formation ; de mettre systématiquement un mot dans « Mission » [le journal du CPA].

Les questions du temps : Faut-il demander du temps individualisé, au risque de se
trouver enclavé ou faut-il au contraire continuer avec du temps prélevé mais
disséminé et pas toujours facile a recruter ? Plusieurs hypothéses sont évoquées
notamment celle de détachement pour mission.

Le relais sur le terrain ne se fait pas toujours facilement, les demandes en provenance
des secteurs ne sont pas toujours entendues. [...]

On s’interroge sur la difficulté a relancer (sur Oyonnax et sur la Cotiére notamment),
des actions de formation type ORSPERE. Alors que les moyens ne manquent pas au
niveau de la DDASS (dans le cadre des PRAPS). »

Compte-rendu de pléniére, 11 octobre 2002.

La Charte se nourrit donc de ’apport des différentes réflexions stratégiques en provenance
des débats qui se tiennent pendant la premiére partie des réunions plénicres et des analyses
faites pendant la seconde partie ou, a partir du mois de novembre 2002, sont présentés et

. , .. )
discutés des « cas cliniques »”.

" Compte-rendu de pléniére, 11 janvier 2002.
2 i . r . e , .y .
Le contenu de la deuxiéme partie des réunions pléniéres est étudié dans le chapitre 7.
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Au printemps de [Dannée 2003, une réflexion stratégique s’engage concernant
I’« acheminement » de la Charte dans les différents secteurs psychiatriques du département.
C’est seulement au mois de novembre 2003, aprés que la Charte ait été validée par la CME

que son mode de diffusion est arrété :

« On convient qu’on rencontrera d’abord les référents un par un, et que 1'on se basera
surtout sur la mise en valeur de ce qui est fait dans les secteurs et intersecteurs. Les
référents nous indiqueront quelle est, selon eux, la meilleure maniére de procéder
selon la spécificité de leur secteur. »

Compte-rendu de pléniére, 14 novembre 2003.

Au cours de I’année 2004, la présentation de la Charte suscite diverses problématiques liées
aux difficultés que rencontre le CSMP depuis son origine (politique de secteur, définition de
la précarité¢). Face a ces difficultés, les réunions plénieres servent de régulation ou les
référents y puisent des arguments tant en termes de contenu qu’en termes de stratégie de

sensibilisation.

Au fil des mois qui passent, le nombre d’interventions concernant la diffusion de la Charte
dans les CMP augmente, ce qui pose dans un premier temps, la question du recrutement d’un
professionnel pour assurer la charge de travail liée a cette activité de sensibilisation avec Mr
TABARY mais dont les membres du CSMP ne savent pas trop encore a quel corps de métier
il appartiendra (infirmier, médecin, étudiant en DESS de psychologie, ou cadre infirmier de
proximité). En méme temps, le Département d’Information Médicale demande au CSMP de
commencer a mettre en ceuvre un processus d’évaluation de ses pratiques professionnelles a
partir, entre autres, d’indicateurs de suivi de la Charte. Il est alors envisagé de mettre en place
un suivi de la Charte qui a deux objectifs : (1) évaluer I’action mise en ceuvre, (2) améliorer la
mobilisation des membres du CSMP. L’accueil d’un doctorant en psychologie et le
renforcement de 1I’équipe du CSMP par le recrutement d’un cadre infirmier de proximité ayant
un temps spécifique CSMP est alors proposé lors de la réunion bureau du 3 septembre 2004.
C’est a partir de cette réflexion que Mme POTTER, cadre infirmier de proximité, est nommée
une année plus tard, au mois d’octobre 2005, coordinatrice du CSMP. Sa mission est
d’organiser les activités du CSMP et de coordonner les différents référents dans les secteurs,

intersecteurs et en intrahospitalier.

La fin de la présentation de la Charte dans les secteurs a lieu avec le service de
psychogériatrie au mois de janvier 2005. Au cours de cette rencontre, différentes

problématiques sont abordées telles que « [’errance des personnes dgées dépendantes, le rejet
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des personnes dgées précarisées par leur dépendance et par [l'importance des moyens
qu’elles demandent et qui dépassent leurs ressources propres (alors qu’elles n’avaient pas
connu la précarité du temps de leur activité), des ventes abusives de biens des personnes sous
tutelle »'. 11 est alors décidé que le Service intrahospitalier des Personnes Agées (DPA), ainsi

que le service extrahospitalier appelé « le Chateau » déleguent des référents au CSMP.

4. La présentation des cas cliniques en deuxiéme partie de « pléniére » :
un espace réflexif pour une clinique plurielle

«L’idée de créer des groupes de réflexion clinique est abordée d'une maniere
générale. [...] L’orientation retenue serait plus en faveur de groupes cliniques
regroupant des soignants s’investissant dans ce domaine de la précarité, quelques
participants extérieurs a condition qu’ils soient formés dans le plan clinique.
Commentaire de cas cliniques et abord théorique. [...] Apres discussion, on propose
de mettre en place un groupe de réflexion clinique constitué des membres du CSMP et
de soignants extérieurs venant présenter un cas. Il appartiendra a chacun de solliciter
son secteur. [...] Les participants qui viendront présenter le cas pourront inviter un
partenaire extérieur au CPA, a condition que celui-ci ait un minimum de formation et
de capacité d’entendre un discours purement clinique. L'objectif de ces groupes
resterait effectivement une approche clinique, diagnostique, psychodynamique,
portant un regard sur la démarche relationnelle, intime. Par cette approche, on tentera
de contrebalancer le besoin de réponses urgentes, pratiques, sociales ou
thérapeutiques, qui caractérisent habituellement les groupes de réflexion mixtes,
type : Réseau Santé Mentale. [...] Le groupe pourrait se réunir tous les deux mois, a la
suite d'une réunion pléniére. [...] Les cas cliniques proposés seront présentés
succinctement au Bureau, qui déterminera lequel sera retenu, en fonction des
impératifs de diversification des secteurs, des dispositifs, et pour éviter la répétition
de cas similaires. »

Compte-rendu de réunion pléniére, 12 avril 2002.

La présentation des « cas cliniques » en deuxiéme partie de réunion plénicre débute en
novembre 2002 et s’est poursuivie mensuellement de maniére quasi continue tout au long de
la période étudiée. Un récapitulatif placé en annexe® retrace I’ensemble des interventions
effectuées ainsi que le nom de I’intervenant. Les deux tableaux ci-dessous synthétisent ce
récapitulatif et donnent un aper¢u de la qualité « hybride » de ces deuxiémes parties de

réunion plénicre.

' Compte-rendu de pléniére, 28 janvier 2005.
2 Cf. annexes du chapitre 2 - Récapitulatif des interventions effectuées lors des « réunions pléniéres » (2002-
2007).
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Discipline Institution Statut Occurrence
Educateur Spécialisé 3
Centre d’'Hébergement et de Réinsertion - -
. Animatrice 1
Social
Responsable de structure 1
) Assistant social 1
Conseil général
Adjoint social 1
Centre Psychothérapique Assistant social 3
Travail social
Structures d’insertion Conseiller 1
Ecole Assistant social scolaire 1
A P L Conseillere en Economie 1
Hopital de médecine générale Sociale et Familiale
Foyer social Responsable de structure 1
Centre.d a.ijl?n educafave, protection Directeur d’établissement 1
judiciaire de la jeunesse
Psychiatre 10
Centre psychothérapique Cadre infirmier supérieur 1
Infirmier 7
. Psychiatre 1
Médecine
Association Infirmier 1
Médecin 1
Hopital de médecine générale Médecin urgentiste 1
Centre Communal d’Action Sociale Meédecin 1
Foyer hébergement Psychologue 1
Psychologie Centre Psychothérapique Psychologue 8
ORSPERE Psychologue 1
Association Sociologue - cadre 1
Sociologie . iy Sociologue - maitre de 1
Université p
conférence
Journalisme Journal local Journaliste 1

Tableau 1: Positionnement et occurrence des intervenants dans la seconde partie des

réunions plénieéres (2002-2007).

Présentation de cas
Présentation de dispositifs
Partage d’expérience
Débat politique

Conférences

Présentation de recherches ou d’évaluations

Appuis techniques communication
Notes de lecture
Présentation de Lois

Occurrence

Tableau 2: Types et occurrence des interventions dans la seconde partie des réunions

pléniéres (2002-2007).

La psychiatrie, le travail social et la psychologie sont les trois disciplines les plus mobilisées
pour intervenir dans ces réunions. Transversalement a leur institution de rattachement ce sont
les psychiatres (11), les psychologues (10), les infirmiers (8) et les assistants sociaux (5) qui

interviennent le plus fréquemment. D’autre part, la présentation de cas, si elle est
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I’intervention la plus fréquente (19/42), ne se réduit pas a celle du « cas clinique ». Il peut
s’agir également d’interventions portant sur des dispositifs spécifiques (8/42) réalisées par un
professionnel extérieur au CPA, qu’il soit de terrain ou institutionnel. La diversité de statut
des intervenants (acteurs de terrain, cadres institutionnels, chercheur) affirme la volonté du
CSMP de croiser les techniques et les postures professionnelles. La totalit¢ du caractére
hybride de ces deuxiemes parties de réunion pléni¢re nourrit la démarche de sensibilisation
aupres des professionnels du CPA comme celle des partenaires sociaux qui assistent

régulierement a ces interventions.

5. La formation des éléves infirmiers dans les IFSI du département :
transmettre son expérience et ses réflexions

Dés le mois de mai 2000, le CSMP réfléchit a la maniére de transmettre son expérience et ses
réflexions concernant la clinique de la précarité aux étudiants des Instituts de Formation en
Soins Infirmiers (IFSI) du département. Les référents du CSMP souhaitent initialement que le
programme de ces formations soit constitué de trois temps « clinique, psychologique,
échanges sur les actions mises en place »'. La demande des différents IFSI est, quant  elle,
aussi diverse et variée que les représentations de la précarité des formateurs de ces instituts.
Ainsi I'IFSI du CPA propose en 2001 d’intégrer cette formation dans un module intitulé
« Urgence globale » qui traite de manicre générale toutes les pathologies susceptibles d’étre
accueillies dans une unité d’urgence. La méme année, I’IFSI de Fleyriat propose de I’intégrer
dans un premier module « Soins de Santé Primaire et Communautaire, option Humanitaire »

et dans un second « Approfondissement en Soins Infirmiers ».

A la suite de ces différentes interpellations, le CSMP ¢élabore un programme plus détaillé
permettant de mieux situer le CSMP et ses activités. Il s’agit de présenter aux étudiants
infirmiers : les aspects historiques de la prise en charge des personnes en situation de
précarité, la Loi de 1998 de lutte contre les exclusions, le Rapport LAZARUS, le role de
I’ORSPERE, la nécessité d’un dispositif de lutte contre la précarit¢ dans le département
entrant dans le cadre du PRAPS et du SROS? des situations de précarité, des outils de

détection de la souffrance liée a la précarité, les ¢léments des « réseaux » institutionnel et

" Compte-rendu de pléniére, 26 janvier 2001.
2 SROS : Schéma Régional d’Organisation Sanitaire.
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professionnel'. Pour autant, ’intervention du CSMP continue d’étre intégrée dans des
modules de formation qui, pour les référents du CSMP, ne cadrent pas avec son contenu. En
2003, ’'IFSI du CPA integre I’intervention des référents dans un module intitulé « Pathologie

et perversions ». L’année suivante, il rentre dans le module « Santé publique ».

Afin d’ancrer les activités du CSMP dans le réseau de formation du département, dés le mois
de décembre 2002, un représentant des IFSI de Bourg-en-Bresse est invité a participer aux

réunions pléniéres du CMSP.

6. La diffusion de ressources bibliographiques via le réseau intranet et la
bibliothéque du Centre Psychothérapique de I’Ain : rendre disponible
en permanence les savoirs mobilisés

La sensibilisation des professionnels du CPA est également nourrie par la recherche constante
d’¢étayages bibliographiques par les référents du CSMP. Que ce soit a travers des textes
techniques concernant la psychopathologie ou la clinique psychosociale, des rapports de
I’action publique ou des lois et circulaires en provenance des différents ministeres traitant de
la question santé mentale précarité, toutes les ressources rencontrées par les référents sont
potentiellement en mesure d’€tre mises sur la scéne des débats offerte par les réunions
pléniéres. Pour cette raison, la bibliothécaire du CPA est, deés le début du dispositif,
considérée comme une référente du CSMP. Mobilisée lors de recherches bibliographiques
pour préparer une intervention ou une journée débat, cette derniére s’est toujours montrée
particulierement investie dans les réponses qu’elle peut apporter aux membres du CSMP.
Inversement, le CSMP n’hésite pas a proposer a la bibliothécaire ’achat de tel ouvrage, ou
I’abonnement a telle revue, jugés suffisamment importants pour figurer dans les rayons de la
bibliothéque. Cette liaison avec la bibliothéque permet ainsi au CSMP de laisser la possibilité
a tout quidam intéressé par la problématique santé mentale précarité de prendre contact avec
lui, qu’il soit professionnel du CPA ou non, puisque la bibliothéque de I’établissement est

ouverte au public.

Un autre mode de diffusion des travaux et des ressources bibliographiques du CSMP est

possible a travers le réseau intranet du CPA. Ce réseau, étendu a toutes les structures intra et

! Compte-rendu de pléniére, 18 mai 2001.
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extrahospitalieres du CPA, permet aux professionnels de 1’établissement d’échanger, entre
autres, via une boite de courrier électronique des informations bibliographiques mises
préalablement sur le réseau. Cependant, il existe une certaine limite dans ces échanges dans la
mesure ou, d’une part, les postes informatiques dans les services sont peu disponibles pour les
référents infirmiers, du fait de ’emplacement physique de ces postes dans le bureau d’un
cadre ou du médecin-chef, ou encore du fait que I’infirmier ne dispose pas de temps réel pour
lire son courrier électronique. D’autre part, pour mettre tout type d’information sur le réseau
intranet du CPA, il faut, jusqu’en 2008, passer par le service informatique chargé de controler
la présence de virus informatiques. L’échange de documents en provenance d’internet ou

méme d’ordinateur personnel s’en trouve d’autant plus alourdi.

7. Les enquétes et les recherches : sensibiliser par I’écoute des besoins

Les enquétes et les recherches sont présentes dés 1’origine du CSMP comme nous 1’avons vu
lorsqu’il s’agissait de mettre en réflexivité le pouvoir de la psychiatrie mandarinale. Il peut
s’agir d’enquétes effectuées par un (ou plusieurs) référent(s) visant a évaluer les besoins dans
les secteurs, de questionnaires interrogeant 1’impact des activités du CSMP sur les pratiques
cliniques des équipes soignantes (Evaluation des Pratiques Professionnelles, cf. Chapitre 6)
ou encore de recherches thématiques visant & mieux comprendre la nature de la précarité dans

le département de 1’ Ain'.

Réflexion sur les pratiques dans le secteur 6 :
1- La souffrance des responsables de foyers et notamment a 1’ Accueil Gessien face a
des malades en trés grande fragilité psychologique voire en souffrance psychique, qui
se trouvent isolés, avec le plus souvent renvoi par les hopitaux, absence de relais,
difficulté a mobiliser les médecins généralistes sur place.
2- Le probleme de I'absence de structures spécifiques, notamment d’appartements de
transition. Une information est donnée sur ce point.
3- La maniére dont sont appréciées les présences infirmieres ou la recherche d’autres
relais : médecins généralistes. Peut-on faire des VAD? sans consultation médicale ? La
question du secret médical et des échanges entre professionnels.
4- Quelques divergences d’appréciation sur I'orientation vers les psychologues RMI, a
partir de la CLI ou des centres d’action sociale.
Globalement la précarité (on se demande s’il ne faudrait pas changer de nom), semble
plutoét percue a travers la difficulté de gestion de la maladie mentale, et, a un moindre
degré, les troubles psychiques résultant de la situation sociale défavorable.
Les partenaires se connaissent bien, les échanges y sont authentiques et éclairés. Ils
permettent de réaliser qu’ils ne peuvent pas faire I'économie de liens, d’actions et de

"'Un récapitulatif de ’ensemble des enquétes effectuées par les référents du CSMP entre 2000 et 2004 a été placé
dans les annexes du chapitre 2.
2 VAD : Visites A Domicile.
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démarches concretes, notamment dans les situations critiques. Ce terrain reste a
explorer, en particulier au regard des restrictions de moyens dans la psychiatrie.
L’impression finale est que ce secteur, objet d'un travail relationnel ancien, est a
maturité pour la création de réseaux pérennes, ce qui, en dehors de lintérét
intrinséque, pourrait permettre de mieux faire remonter les besoins des partenaires les
plus en souffrance.

Un exemple d’analyse locale des besoins dans les secteurs.
Compte-rendu de pléniére, 11 avril 2001.

En septembre 2004, en méme temps qu’est imaginée la création du poste de coordinateur du
CSMP, le groupe des référents propose le recrutement d’un doctorant en sociologie. Si le
poste de coordinateur est associé au suivi de la Charte dans les secteurs et au travail de lien
entre les référents, le recrutement d’un sociologue apparait quant a lui dans un contexte

d’évaluation quantitative et qualitative de I’ensemble des activités du CSMP.

« Le docteur TABARY expose les données du probleme que pose le suivi de la Charte
dans les secteurs qui devrait constituer 'axe du travail du CSMP au cours des
prochains mois. Plusieurs pistes sont abordées concernant les moyens pour accomplir
cette tache.

Intervention de Monsieur DUPOND qui aborde la question de la priorité de la
Précarité dans les diverses missions du CPA et de la spécialisation. S’ensuit un long
débat auquel participent la plupart des référents ici présents.

Un certain nombre d’idées se dégage en ce qui concerne le profil de poste et le
positionnement des personnes chargées d’assurer ce suivi, et donc une sorte
d’évaluation de I'adhésion des lieux de soins a 'accueil spécifique aux personnes en
situation de précarité : Proximité fonctionnelle ; Autorité : ce qui oriente plutdt vers
une assistante sociale ou un cadre infirmier de proximité ; Appui sur des indicateurs
qui restent a établir; Interventions ponctuelles sur les lieux de représentations du
CSMP (« piqtire de rappel » : Mr BLANC).

Parmi les indicateurs évoqués : I'évaluation quantitative, les délais d’attente dans les
CMP, la qualité du travail en partenariat, 'évolution de la demande des partenaires
sociaux envers la psychiatrie, L’application de la PASS. Au total, on prend note de
I'engagement de Monsieur DUPOND a étudier la demande de moyens en personnels.
On retient la possibilité de recruter un doctorant en sociologie (et non en psychologie)
dont la fonction a été qualifiée « d’accessoire ».

Compte-rendu de réunion pléniére, 24 septembre 2004.

Au cours des années 2005, 2006 et 2007, le CSMP a réuni un ensemble d’informations et
d’évaluations des besoins des professionnels sanitaires et sociaux confrontés dans le

département de 1’Ain a la précarité, et ce, a partir de différentes sources d’informations :

« Internes au CSMP : questionnaire sur les besoins diffusés dans les CMP du département,
enquéte des besoins des CHRS, bilan annuel des travaux du Réseau Santé Mentale Précarité,

du réseau avec les CHRS, des Espaces Rencontres, de [’activité des Psychologues RMI,
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enquéte interne au CPA dans le cadre de [’Evaluation des Pratiques Professionnelles.

Rapport annuel du CPA. Réunions de travail du CSMP.

Externes au CSMP : Schéma Département d’Hébergement, d’Insertion et d’Accueil de I’AIN
(SDAHI), cahier des Charges (annexe de la circulairve du 23/11/05), informations du Service
social du CPA, diagnostics sanitaires du BUGEY et du Pays de GEX, lectures des projets
d’Equipe Mobile Santé Mentale Précarité (St ETIENNE, ROUEN, LYON, MORBIHAN,
ARDENNES, ARIEGE, YVELINES), participation a la premiere journée nationale des
équipes mobiles a I’hépital de STE ANNE (Paris) au mois de juin 2007 »'.

Les résultats des évaluations menées par les référents du CSMP entre 2005 et 2007 permettent
de dégager un ensemble de données quantitatives et qualitatives” qui servent a la fois a
sensibiliser les agents de 1’hopital lorsque les référents leur rendent visite et a argumenter

I’intervention clinique du CSMP auprés de sa tutelle et de ses bailleurs’.

II. Connaitre les partenaires a travers des activités d’étayage et de
réticulation

Dés I’année 2000, les référents du CSMP initient une réflexion sur « [’ouverture vers

I’extérieur », dans le cadre du « réseau secondaire » (chapitre 1).

« Il nous semble important de garder une certaine cohérence interne. Les travailleurs
sociaux doivent eux-mémes définir leur représentativité et leur mode d’intégration.
L’accueil de ces partenaires doit étre pensé. Le Dr TABARY et Mme THOMAS se
proposent de mener cette réflexion. Il faudrait également que soient représentés dans
le CSMP la direction et un psychologue RMI. »

Compte-rendu de pléniére, 26 mai 2000.

« Point sur le développement du CSMP par le recrutement d’un infirmier afin
d’assurer continuité et mobilité d’action sur le terrain via :

1- Soutien d’actions « précaires » existant dans les CMP,

2- Mise en place de structures ou de réseaux Santé Mentale Précarité dans certains
secteurs,

3- Initiation dans d’autres. »

Compte-rendu de pléniére, 11 avril 2001.

' Source : Projet d” « Equipe Mobile Santé Mentale Précarité du département de I’Ain (EMSMP)- Projet 2008 :
Création d’une Unité Mobile », p. 8.

% Un récapitulatif de ces données a été placé dans les annexes du chapitre 2.

3 Cf. annexes du chapitre 2 — Budget du CSMP.

135



Au fur et a mesure que le dispositif se développe, des activités d’étayage des pratiques
professionnelles et de réticulation institutionnelle se donnent a voir a travers trois types de

dispositifs :

Le réseau Santé Mentale Précarité de Bourg-en-Bresse ;

Les Espaces Rencontres CHRS-CMP ;

Les réseaux institutionnels locaux.

1. Le Réseau Santé Mentale Précarité de Bourg-en-Bresse: vers une
écoute collective

Le Réseau Santé Mentale Précarité (RSMP) est un dispositif qui a été mis en place en 2000,
en méme temps que le CSMP, suite a la formation-action effectuée par ’ORSPERE. Il répond
a ce que ’ORSPERE appelle le « réseau externe »'. Il vise & favoriser ’accés a la prévention
et aux soins sur la ville de Bourg-en-Bresse (et non sur le département comme le CSMP) en
promouvant d’une part « le croisement et la mutualisation des points de vue professionnels a
partir de situations concretes » et, d’autre part, la réflexion commune « sur des questions de

santé publique/santé mentale afin d’améliorer ['offre et 'articulation sanitaire et sociale »*.

Ainsi, chaque mois depuis 1’année 2000, le RSMP rassemble des professionnels appartenant a

diverses institutions du social, du médico-social et de la psychiatrie.

Le psychologue responsable du CSMP était un des trois membres initiaux du bureau du

CSMP, Mr HUNTER. Son profil de poste a été établi par ’ORSPERE.

Animation du réseau primaire (échanges de pratiques professionnelles)
Qualités requises :
- une bonne connaissance des secteurs psychiatriques et du champ de I'action sociale ;
- une compétence de psychologue (gestion des groupes professionnels mixtes) ;
- une double qualité d’écoute en tant que clinicien mais aussi concernant I'écoute clinique des
implications interinstitutionnelles (contexte social ot1 se développe la clinique).
Fonction :
Trois fonctions sont requises :
- Animation : préparation des réunions, contacts divers, relance des professionnels, compte-
rendu des réunions, formation concrete du réseau.
- Développement : capacité a créer une dynamique interprofessionnelle, ouverture du réseau a
d’autres secteurs du soin ou du social, maintenir le réseau dans un espace « transitionnel »... Il

' Cf. supra chap. 1.1.4.La formation-action organisée par I'ORSPERE : [’émergence d’un espace dialogique
entre la psychiatrie et le travail social (2000).

% Extraits du rapport « Constitution du réseau « Santé Mentale Précarité » Bourg-en-Bresse » écrit par
I’ORSPERE le 10 octobre 2000.
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s’agira aussi de peser les conditions de faisabilité du réseau secondaire, themes abordés,
constitution exacte des institutions représentées...
- Conception : mutualisation des expériences, conceptualisation d'une clinique dans le champ
psycho-social, capacité a faire circuler les expériences et les pratiques innovantes.
Temps de travail :
3 demi-journées par mois.

Proposition de poste faite par 'ORSPERE i la fin de I'année 2000
pour la mise en place de I'animateur du RSMP.

Mr HUNTER est un collegue de longue date de Mr TABARY. Apres avoir travaillé dans un
service de rééducation d’enfants vivant avec des problémes somatiques (traumatismes
craniens, grands brhlés), il arrive dans la psychiatrie dans les années 80 ou il prend la
responsabilité d’un CATTP' qui appartient au secteur de Mr TABARY, alors chef de secteur.
Ils ont réussi ensemble a modifier la politique de ce CATTP en cherchant a I’ouvrir sur la
ville a travers la mise en place d’activités sportives dans les locaux de la Ville de Bourg-en-
Bresse. En échange, le centre médico-social de la ville se voit faciliter I’accés au CATTP pour
avoir un premier rendez-vous avec un infirmier ou un psychologue plus rapidement. « On
observait une certaine forme de chronicisation dans le CATTP et d'autre part si on essayait
d'analyser ¢a autrement on avait dans le CATTP des patients qui allaient trés bien mais qui
n’arrivaient pas a transférer a l'extérieur les choses qu'ils pouvaient faire dans le CATTP. 1l y
avait donc besoin d’un dispositif qui jouait le role de contenant institutionnel, et qui
permettait au patient de développer des attitudes qui étaient de moins en moins folles. |[...]
Donc l'idée qu'on a eue c'est de favoriser ce mouvement de transfert en faisant des choses sur
des lieux sociaux, dans lesquels on pouvait, et les patients ont pu, puisque maintenant ¢a fait
depuis 80 que ¢a marche, s’inscrire dans des activités, au centre social, en dehors de tout
contexte médical : c’était thérapeutique mais social. » (Mr HUNTER, psychologue, membre

du bureau du CSMP, responsable du RSMP).

Dés le début de son activité psychiatrique, Mr HUNTER cherche a résister a ce qu’il appelle
le « diktat psychiatrique »* qui consistait a faire du soin une injonction. Cette injonction
entraine selon lui d’une part une vision binaire des patients du c6té des psychiatres, « étre ou
ne pas étre dans le soin », et d’autre part une souffrance chez les infirmiéres qui n’arrivent
pas a penser leur travail en dehors de ce cadre, alors que les patients semblent les solliciter

ailleurs. Pour Mr HUNTER, « on ne peut pas soigner quelqu'un si on lui dit qu'il est fou, si on

"CATTP : Centre d’ Accueil Thérapeutique & Temps Partiel.
? Entretien individuel avec Mr HUNTER.
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le disqualifie tout de suite en disant qu'il est malade ». Bien au contraire, c’est en « sortant
d’une idée précongue du soin et de la fonction soignante du clinicien que semble pouvoir
émerger quelque chose de nouveau du coté du patient, quelque chose qui les attache a leur

realite sociale ».

Selon Mr HUNTER, les infirmieres, comme les travailleurs sociaux, peuvent étre considérés
comme des psychothérapeutes, ce qui donne a la psychiatrie une spécificité par rapport aux
autres disciplines médicales. Ce positionnement qui préfigure celui que prendra la santé
mentale, dans les années 90, a valu a Mr HUNTER de nombreux combats menés tant au sein
de I’hopital que dans les cercles psychanalytiques et les syndicats « psy » auxquels il
participe. « Je pense qu'effectivement il y a des travailleurs sociaux dans les CHRS qui ont un
role psychothérapique. [...] Pour moi c'est tres intéressant d’observer qu’il y a des gens qui
sont fous mais qui ne sont pas malades, fous mais pas malades, parce qu’ils arrivent a
maintenir une forme de lien social. Leur équilibre psychique est tordu, de guingois mais ils
fonctionnent quand méme et c’est bien les travailleurs sociaux qui sont les mieux placés pour

les accompagner la ou ce lien social tient. »

Mr HUNTER dit avoir été tres influencé par le mouvement de psychothérapie institutionnelle
mené par TOSQUELLES', influence qu’il relie d’ailleurs & son engagement pour une

ouverture du CATTP sur la communauté.

Mr HUNTER distingue son expérience clinique de celle d’un certain nombre de psychologues
qui, méme s’ils possédent des connaissances psychanalytiques universitaires, n’ont pas
intérioris€, selon lui, I’expérience de la cure analytique. « J’ai l'impression qu'il y a un certain
nombre de psychologues qui sont psychologues a ['hopital, point a la ligne et qui n'ont pas
d'autre pratique a l'extérieur. Il se trouve que moi j'ai toujours été psychologue en institution
et que j'ai un cabinet dans lequel je fais de la psychanalyse et puis voila. Les choses sont bien

dissociées. Ceci dit, j'ai l'impression que la formation des psychologues induit des positions

' La psychothérapie institutionnelle est une psychothérapie datant de la moiti¢ du XXiéme siécle fondée sur la
modification de l'institution (la structure de 1'établissement) pour transformer les relations soignants/soignés.
L'institution psychiatrique cesse d'étre le lieu ou 'on est soigné pour devenir le lieu par lequel on est soigné.
L'hopital de Saint-Alban (autour de Frangois TOSQUELLES), les cliniques de La Borde (Jean OURY) et La
Chesnaie (Claude JEANGIRARD) en sont les principaux lieux d’expérimentation. Sans qu’une origine soit
clairement identifiée, on attribue généralement 8 TOSQUELLES I’invention de ce courant. Les idées phares de
la psychiatrie institutionnelle résident dans une conception nouvelle de la psychose postulant que dans la mesure
ou le psychotique a un « transfert dissocié », il est nécessaire de lui proposer des possibilités multiples de
transfert. Par conséquent, il faut alors favoriser la création de lieux, d'institutions variés, il faut assurer au patient
la liberté de circulation, pour qu'il puisse aller d'un lieu a un autre. Dans le méme esprit, les soignants ne sont pas
recrutés spécifiquement dans le secteur sanitaire, certains sont artistes, agriculteurs, etc.
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cliniques pseudo-psychanalytiques. Pseudo-psychanalytiques dans le sens ou la majorité des
psychologues qui sont a l'hopital n'ont pas de réelle formation psychanalytique, ils ont des
connaissances universitaires, une culture psychanalytique trés poussée mais ils n’ont pas de

réeelle formation psychanalytique. »

Il se dit fortement séduit par la théorie des cadres proposée par René ROUSSILLON et qui
s’inspire elle-méme de la théorie de WINNICOTT et des espaces transitionnels'. « Mon
activité clinique se situe entre le social et le psychologique. J'ai peut-étre une position tres
batarde mais je dirais que chaque rencontre nécessite la création d'un cadre original de
relation avec une personne et qu'a partir de la on peut travailler, et on peut progressivement
amener des personnes a effectivement utiliser ou se servir d'un cadre de travail. Mais au
départ, je crois que je n'ai pas de cadre tout établi. Je ne travaille pas comme ¢a. Alors bien
sur que j'ai en téte les références psychanalytiques sur ce qui se fait, ce qui se fait pas mais je
crois qu’il faut que chaque individu puisse arriver a comprendre ce qu'on lui propose, qu'est

ce que c'est que le soin, il faut l'accompagner la dedans. »

Sa posture clinique consiste a jouer avec les cadres de I’institution et les frontiéres
disciplinaires, en partant du principe que ces cadres se situent avant tout dans la téte des
praticiens. Face a certaines situations, son pragmatisme n’hésite pas a faire appel a la loi
lorsqu’il pense que cela s’avere nécessaire. « Par exemple c'était une vieille dame qui était
folle, manifestement tout le monde savait qu’elle était folle, mais elle était riche. C'est un
probleme, elle était riche. Elle avait sa maison, je ne sais pas si vous connaissez en face du
CMP dans le secteur 1 a Bourg. C'est une petite maison bourgeoise des années 50. Et cette
femme, elle entassait, c'était une décharge sa maison, il y avait de la pourriture, ¢a puait,
c'était degueulasse. Eh bien, il y a eu des plaintes. 1l y a eu des mains courantes. Il y a eu des
choses qui ont été faites mais elles n'ont jamais été suivies d’effets parce que le seul truc
c’etait trouble de l'ordre public. La seule facon de rentrer dans cette situation c'était par la

justice et le trouble de [’ordre publique mais ¢ca n'a pas marché parce qu'on savait qu'elle

! La théorie des cadres est issue d’une interrogation sur la situation psychanalytique dans le contexte clinique des
pathologies du narcissisme et de 1’identité. Il s’agit pour le psychanalyste, ou de maniére plus générale pour le
clinicien, de prendre en compte I’histoire de la construction de la psychanalyse, les logiques manifestes ou
latentes dont elle est porteuse, et les paradoxes qui la constituent. La théorie des cadres s’inscrit dans le
développement de la théorie de la transitionnalité, inaugurée par WINNICOTT dans son ouvrage Jeu et réalité, a
partir du mode¢le du jeu intersubjectif.

Cf. ROUSSILLON R., (2007), Logiques et archéologiques du cadre psychanalytique, Paris, PUF et WINNICOT
D.W., (1975), Jeu et réalité, I’espace potentiel ?, Editions Gallimard.
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était folle. Ils n’intervenaient pas parce qu'elle était folle. Il fallait pourtant la protéger. Je
crois que, par exemple, des choses comme ¢a on en a vues a plusieurs reprises. Des fois, on
tombe sur des situations comme ¢a on reste sur le cul parce que si méme la loi ne fonctionne

pas, c’est la cata. »

Il ne s’agit pas pour ce psychologue de faire appel a la loi dans sa fonction disciplinaire mais
plutdt d’essayer d’attacher, par ce support social, la personne en situation de précarité a la
réalité.

« Mr HUNTER : Par exemple, derniérement, j'ai fait une réunion de travail avec des
collegues psychanalystes et on s'est disputé tres tres fort parce que j'ai un patient qui
était dans un tel état que, c’est un cadre supérieur dans une grande entreprise
nationale, et qui parce qu'il était exhibitionniste, il a fait quatre ans d'obligation de
soins, et s'est trés bien entendu avec le psychiatre avec qui il a fait cing ans... ensuite,
il a voulu continuer et il est venu me voir pour faire une psychanalyse. Et donc la, ca
fait huit ans ou neuf ans qu’il est sur le divan. Mais il va mieux. Et ce mec, tous les
soirs il rentrait chez lui et il se sifflait une bouteille de whisky apres le repas et du
doliprane codéiné pour se casser. Et si ca ne suffisait pas, il faisait partie d'un club de
tir, et prenait son magnum la, il allait dans son jardin et il jouait a la roulette russe.

G. PEGON : c'est ce qu’on appelle un comportement a risque...

Mr HUNTER: (rire) & un moment, j'ai, imagines-toi supporté ca comme ¢a deux fois
par semaine. Attends le mec il me dit, je suis en train de me tuer, euh... Et un jour je
lui ai dit: « écoutez maintenant ga suffit ! » Je ne lui ai pas interdit, mais je lui ai dit
« si vous voulez qu'on mene cette analyse a son terme il faut que vous viviez, il faut
que vous arrétiez de boire parce que votre foie va exploser et puis il faut arréter la
roulette russe parce que voila... Alors voila, ¢ca c'est une intervention dans la réalité.

G. PEGON : vous avez essayé de le responsabiliser par rapport a ses engagements
dans I'analyse, dans votre relation.

Mr HUNTER : oui et alors je vous prie de croire que ¢a a... bien marché. Il s'est mis a
réver apres. Mais par contre pour défendre ¢a devant mes collegues psychanalystes,
¢a a été chaud...

G. PEGON : parce que c’est trop dans la réalité...

Mr HUNTER : trop dans la réalité, puis trop surmoique, puis trop... c’est actif en tout
cas, voila, c’est actif. Et je crois que ¢a, je me le permets beaucoup plus depuis,
qu’effectivement je travaille au réseau et au carrefour. »

Extrait d’entretien individuel.

Le Réseau Sant¢ Mentale Précarité¢ animé par Mr HUNTER est tout entier traversé par ces
valeurs d’ancrage dans la réalité, de confrontation directe avec le patient et de mobilité¢ du
cadre thérapeutique. Nous retrouvons cette malléabilit¢ dans le caractére hybride des
intervenants participant au réseau, hybridité qui, comme au CSMP, permet de construire une

écoute collective.
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Personnes présentes a la réunion du mois de décembre 2006 Personnes présentes a la réunion du mois de

janvier 2007
* Assistante sociale du Centre Communal d”Action Social de * Stagiaire Assistante Sociale du CPA.
Bourg. * Assistante Sociale du CPA.
* Conseillere en Economie Sociale et Familiale d'un Centre ¢ Cadre Infirmiere de Proximité du CMP de
Meédico-Social. Bourg.
¢ Infirmieére du service intrahospitalier du CPA (Le Chateau). ¢ Assistante Sociale du CPA.
* Cadre Infirmiere de Proximité du CMP de Bourg. * Infirmiere du service du CPA
* Moniteur éducateur du CHRS La Parenthese. («1"Adresse »).
* Educatrice spécialisée du CHRS La Parenthese. * Conseillere en Economie Sociale et
* Educatrice spécialisée du CHRS Tremplin. Familiale de la PASS de I'hopital général de
¢ Infirmiere du service du CPA (« I’Adresse »). Bourg (Fleyriat).
* Conseillere en Economie Sociale et Familiale du CHRS Le * Psychologue responsable du CSMP.
Far. * Doctorant en sociologie.
* Stagiaire CESF au CHRS le Far.
* Psychiatre responsable du CSMP.
* Psychologue responsable du CSMP.
* Doctorant en sociologie.

Mr HUNTER : Nous a Aide Accueil aux Jeunes, on essaie de tenir une certaine
position par rapport a des cas comme celui-la. On est trés prudent avec les personnes
qui veulent tout d'un coup une attestation de soins pour éviter d’aller en prison.
L’infirmiére : en tout cas, il semble étre trés attachant ce jeune homme.

Mlle CLERC : ah oui, c’est vrai qu’il est agréable mais c’est d’autant plus dur qu'on a a
peu pres le méme age.

La Cadre Infirmiere de Proximité: il y a stirement des moments ou il est plus
authentique. Il faut essayer de valoriser ¢a. Et puis, s'il va faire son sevrage de temps
en temps, c’est déja pas mal.

Mlle CLERC : oui, c’est déja pas mal mais il en est a son 7@me sevrage. Comment on
fait maintenant pour le faire avancer ? On essaie de 1'aider ou on le laisse toucher le
fond ?

Mr HUNTER : il en est ot de son bilan hépatique ?

Mlle CLERC : pour l'instant il est jeune donc il n’a pas trop de séquelles.

Mr HUNTER: d’accord, donc ce qui nous préoccupe c’est la question de sa survie. 11
faut peut-étre qu’on attende qu’il ait fait le tour des impasses.

Mlle CLERC : peut-étre parce que c’est vrai qu’on répond toujours a ses demandes.
Mr HUNTER: et s’il passait par le CAP.

Mlle CLERC : on lui en a déja parlé mais il n’est pas intéressé, il dit qu'il n’est pas fou
et qu’il ne voit pas pourquoi il irait a 'hopital psychiatrique. La derniére fois aux
urgences, ils ont appelé les gendarmes pour qu’ils le prennent en cellule de
dégrisement. C'est dingue ¢a quand méme.

Mr HUNTER: et pourquoi pas. Au moins, il aura un cadre pour dormir. Il dort dehors
sinon.

L’infirmieére : moi, j’ai I'impression que ce gamin ne demande rien. Il a juste besoin de
trouver des adresses. On va toujours au devant de lui mais qu’est-ce qu'il veut lui ?
Mr HUNTER: oui, chacun a notre place, peut-étre qu’on devrait lui dire voila ce qu'on
propose, tu prends ou tu ne prends pas.

L’assistante sociale du CPA: apres la postcure, le centre d’alcoologie voulait lui
proposer un projet de réinsertion professionnelle.

Mr HUNTER : mais bien sur... non, il a peut-étre besoin qu’on le laisse toucher le fond
ce jeune. Ensuite, on pourra lui proposer quelque chose.

Réunion du Réseau Santé Mentale Précarité, janvier 2007.
Un exemple d’écoute collective.
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Comme le montre cet extrait de réunion, I’écoute collective est celle de la problématique
d’une personne en situation de précarité racontée par un seul professionnel, problématique qui
peut cependant faire écho chez les autres professionnels en présence soit du fait qu’ils aient
¢galement rencontré la personne, soit qu’ils aient rencontré une situation qui s’en rapproche.
Dans la mesure ou chaque professionnel posseéde une approche qui lui est propre, le
professionnel qui expose la situation se trouve en mesure d’élaborer/réélaborer son vécu de la
relation avec la personne : par exemple ici, I’écoute collective travaille la question du « lacher
prise » et de la demande de la personne. Ce faisant, 1’écoute collective permet de se
représenter autrement le probléme par I’apport de regards neufs et complémentaires, de
questions qui amenent a de nouvelles hypothéses et qui vont faire apparaitre de nouvelles
facettes de la situation. Il est intéressant de noter que la solution proposée dans cet exemple
est une solution du non-savoir' oul la demande est inversée : que veut le jeune finalement ?
que sait-il lui-méme de ses propres besoins ? En construisant collectivement cette réponse, les
participants a la réunion se mettent en lien, et c’est bien la mise en scéne de ces liens qui

semble constituer le dispositif thérapeutique d’écoute collective.

2. Les « Espaces rencontres CHRS-CMP » : vers une écoute pluralisée

Les « Espaces rencontres CHRS-CMP » ont été créés pour tenter d’apporter une réponse au
fait qu’un certain nombre de patients s’adressent a des structures d’hébergement avec une
demande d’aide psychologique ou que des personnes en situation de précarité sociale
s’adressent au CMP pour y trouver un hébergement : ce que ces professionnels appellent

communément « la demande paradoxale. »

La forme paradoxale de cette demande entraine bien souvent les institutions a se comporter
comme des gares de triage, des centres d’adressage (d’un lieu a I’autre, d’un professionnel a
I’autre) ou la forme de réponse apportée est finalement 1’exact symétrique de la forme de la
demande. A une demande qui semble mal adressée, il est de « procédure »° de répondre par
un réajustement de 1’adressage. A une souffrance mal située 1’on répond par une orientation
vers D’institution qui parait la plus adaptée a la situation. Une autre maniere de répondre a
cette « demande paradoxale » est donnée a voir dans les pratiques d’un certain nombre de

professionnels de la psychiatrie (du coté des CMP) et du social (du co6té¢ des CHRS), qui

' Nous reviendrons plus en détail sur cette posture spécifique de la clinique de la précarité dans le chapitre 5.
? La mise en ceuvre de procédures d’adressage peut avoir pour visée I’éducation de 1’usager-patient mais, le plus
souvent, elle est corrélative aux contraintes gestionnaires qui pésent sur les institutions.
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cherchent pour les premiers, a intégrer une problématique habituellement réservée aux
travailleurs sociaux, et pour les seconds a intégrer, dans 1’accompagnement social (au
logement et/ou au travail) qu’ils assurent, une réelle démarche de soin. La forme paradoxale
de la demande semble interroger ainsi les professionnels sur leur propre capacité a travailler la
paradoxalité de leur réponse, paradoxalité qui s’exprime dans 1’entrecroisement des pratiques

professionnelles.

Les Espaces Rencontres CHRS-CMP visent a mettre en ceuvre un échange d’expériences et
de savoirs dans I’accompagnement des personnes en situation de précarité et d’exclusion en
développant des partenariats entre professionnels de la psychiatrie et professionnels du travail
social. Des conventions de partenariat ont ainsi été signées depuis octobre 2001 entre le
Centre Psychothérapique de 1’Ain a Bourg-en-Bresse et quatre CHRS'. L’objectif de ces
partenariats est, selon le texte des conventions, de « favoriser une mise en commun des
représentations sociales et psychologiques de la précarité en rapport avec la santé mentale,
dans les champs du social et du psychiatrique. » Toujours selon ces conventions, il s’agit de
« faire reconnaitre, aux équipes psychiatriques comme aux équipes éducatives, la catégorie
de « précarité » comme ayant une existence clinique », de tenter d’ « élaborer une langue
commune conjuguant savoir psychiatrique et savoir sociologique », d’« élaborer des
stratégies permettant une action préventive ou thérapeutique indirecte », d’« adapter les

pratiques cliniques [éducatives et psychopathologiques] a la clinique psychosociale ».

Ainsi, chaque mois, deux soignants travaillant en CMP (généralement un infirmier ou un
cadre infirmier supérieur, accompagné d’un médecin psychiatre) et au moins deux membres
de I'équipe éducative du CHRS (généralement des éducateurs spécialisés ou des conseilleres
en économie sociale et familiale) se rencontrent pendant deux heures, le plus souvent dans les
locaux du CHRS, et abordent selon la terminologie utilisée des « situations difficiles »,
évoquent des « cas douloureux » qui conduisent les équipes éducatives dans des
« impasses »°. « On recoit quand méme des personnes qui n’ont pas forcément de toit, pas
d’entourage, si la démarche de soin est difficile a mettre en place, comment on fait ? On est
bien loin d’une réinsertion socioprofessionnelle la | Qu’est ce qu’on fait si on n’a pas les
moyens de loger ces personnes ? » (Mme LABORDE, Educatrice Spécialisée dans un

CHRS).

"TREMPLIN a Viriat, FAR a Bourg-en-Bresse, ENVOL a Ambérieu et ALPHA 3 A a Bellegarde.
% Cf. infra chap.7.1.2.L « impasse psychosociale » comme socle de l’agissabilité.

143



Pour tenter de sortir de ces postures douloureuses qui relévent aussi bien de contraintes
organisationnelles que de I’engagement personnel des acteurs, les travailleurs sociaux des
CHRS parcourus par les Espaces Rencontres semblent s’investir d’une capacité a « prendre
soin » des personnes qu’ils regoivent. « L’idée, c’est a la fois d’orienter les personnes vers un
lieu plus approprié et aussi de faire du soin. Il faut que nous acceptions qu’en tant
qu’éducateur nous faisons également du soin a notre niveau. Si les personnes décident de
déposer leur mal-étre chez nous, il faut qu’on [’accepte et qu’on travaille sur la réponse

qu’on peut apporter.» (Mme LABORDE).

Ce « prendre soin » du travail social n’est pas tant investi a partir des catégories
nosographiques de la psychiatrie mais plutot a travers la recherche d’une posture qui consiste
a « ecouter », « adopter une attitude bienveillante », « étre plus authentique », « étre plus en
proximité avec [’humain qui se trouve derriere le malade ». « Les Espaces Rencontres m’ont
permis d’avoir moins de certitudes figées, moins de craintes a entendre une personne, moins
peur de leur maladie. Avant, je pensais qu’il fallait que j’ai des connaissances sur les
maladies mentales, sur la pathologie. Aujourd’hui, je m’autorise a dialoguer avec ces
personnes, a parler de leur souffrance, et surtout a parler de ce que ¢a nous fait a nous de les
voir comme ¢a. Par exemple, je n’hésite plus a leur dire que je suis inquiete pour eux ou
qu’ils me menent en bateau et que je ne suis pas d’accord. On apprend a ne pas étre dupe de
tout, ne pas se laisser bouffer par les gens. |[...] L’équipe du CMP nous vulgarise avec ces
gens-la. Ca amene a étre plus humble, la personne est malade mais elle reste une personne,
on est plus humain. [...] on a un autre regard et peut-étre une écoute meilleure de cette
personne qui nous permet de la respecter plus, d’étre plus bienveillant et de répondre de
maniere plus adaptée. |...] Les Espaces Rencontres nous permettent de prendre de la distance
par rapport a la situation et surtout de savoir comment on aborde la personne différemment.»

(Mme DESPRISES, Conseillére en Economie Sociale et Familiale dans un CHRS.)

Dans cette recherche de posture clinique, les catégories de « patient », d’« usager » ou de
« bénéficiaire » font place a la catégorie de « personne ». Cette maniére de prendre I’individu

et de le reconnaitre, qui n’arrive généralement pas sans que ne soit interpellée la psychologie
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humaniste', est attentive a ses ressources et permet d’améliorer sa capacité d’expression. Pour
ce faire, I’'une des fonctions des Espaces Rencontres est de superviser, au sens de
compagnonnage, la posture clinique des travailleurs sociaux en proposant un étayage de leur
propre capacité a appréhender leurs ressources et leurs expressions face a la souffrance de
I’autre. Ce processus d’apprentissage d’une clinique humaniste amene les travailleurs sociaux
a faire un pas de coté, a « prendre de la distance » et a s’interroger a nouveaux frais sur leur
pratique. « Ca permet d’exprimer ses limites et de s’en saisir. On est responsable des
personnes que l’on suit mais jusqu’ou et comment est-on responsable ? Est-ce qu’il faut a
tout prix que ces personnes soient dans la norme ? A quel prix ? [...] on peut réflechir a
comment on peut tendre la main différemment a ces gens-la, sans se situer en permanence
dans l’assistance. [...] on ne peut plus faire I’économie du travail avec le CPA et on a tout
intérét a tisser des liens et a avoir des écoutes. [...] on s’est dit qu’on devait essayer de

travailler en paire.» (Mme LABORDE.)

Les Espaces Rencontres proposent ainsi de penser en commun la réponse a apporter en
travaillant une posture d’« abordage ». Cette posture, étayée par le « toucher », le « conseil »,
les « suggestions » de 1I’équipe du CMP, posséde sa propre stratégie : « contourner le
probleme », « prendre la personne sous un autre angley, « apprendre a ne pas parler a la
personne de son probleme directement et tout de suite. » Cette posture nécessite donc une
certaine pratique de la latéralité plus que de la frontalité, une certaine pratique de son
intériorité sans pour autant étre dans 1’analyse systématique de son ressenti et de son « contre-
transfert ». « Au contraire de [’analyse de la pratique ou on a tendance a se cibler
principalement sur nos propres ressentis, la on parle de la personne, on parle aussi de ce
qu’on peut ressentir par rapport a cette personne mais on parle surtout de la personne et

comment [’aborder. » (Mlle LACOSTE, stagiaire éducatrice spécialisée dans un CHRS.)

Si les travailleurs sociaux sont amenés a redéfinir les limites de leur mission éducative c’est
que la visée n’est plus tant celle de I’insertion (par le logement ou par le travail) mais celle qui
permet de mettre en ceuvre un processus d’autonomisation a partir de la démarche de soin.
« On est la pour amener la personne vers [’autonomie et le mieux étre dans cette société

la. On parle de personnes qu’on connait ensemble. » (Mme DESPRISES.)

" L’ouvrage le plus souvent cité par les cliniciens rencontrés est celui de Carl R. ROGERS, Le développement de
la personne, Dunod, (1'°° éd. 1968).
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Dés lors que la qualité de la réponse dépend de la qualité de 1’étayage porté, comme dans le
Réseau Santé Mentale Précarité, par le collectif, les différents protagonistes de la démarche de
soin n’ont plus d’autre choix que d’étre bien attachés entre eux, car c’est de cet attachement
réciproque, de cette interdépendance, que dépendra la mise en ceuvre ou non du processus
d’autonomisation de 1’individu. En tentant ainsi de conjuguer attachement et autonomie, les
professionnels engagés dans ce dispositif proposent donc une forme de réponse pratique a la
demande paradoxale : étayer collectivement le soin. Cette réponse n’est pas la finalité¢ du
dispositif mais elle en est un détour essentiel permettant ensuite d’aller aborder latéralement
I’individu dans sa singularité, a travers ce que ces professionnels appellent « [’approche
globale de la personne. » « [Parlant du « soin » prodigu¢ au CHRS] On fait des entretiens,
puis on peut donner les médicaments, les orienter vers, ou les accompagner vers le soin. Mais
la question pour nous aujourd’hui c’est plus comment maintenir le lien ? On essaie alors de
mettre en place un accompagnement global, ¢a peut étre [’ouverture des droits, [’acces aux
soins, la gestion du budget, les problémes de justice, tout ¢a. On ne peut pas se restreindre a
un seul de ces aspects. [...] Les Espaces Rencontres permettent de prendre les gens encore
plus dans leur globalité en prenant en compte le volet psy de la personne. » (Mme
LABORDE.) Ou encore : « La prise en charge globale, ¢a veut dire ne pas s’intéresser
qu’aux éléments médicaux mais aussi aux éléments de [’entourage : famille, logement,
ressources financieres. Je pense qu’aujourd’hui, c’est assez acquis au niveau des entretiens
infirmiers chez nous. Pour ce faire, on remplit une macrocible, qui est un peu le résumé de la
vie du patient et [’environnement en fait partie. [...] La personne fait la démarche de venir
jusqu’a nous ou alors elle est adressée par un acteur social, il ne s’agit pas de la renvoyer a
trois semaines plus tard, on sait trés bien que la notion de temporalité existe moins chez ces
personnes, la demande c’est pareil, il peut y avoir une demande un jour précis puis ensuite
elle s’éparpille. Ces personnes sont dans [’'urgence, ¢a ne veut pas dire qu’il y a forcément
une urgence mais il faut quand méme répondre. Mais répondre, ¢a ne veut pas dire répondre
preécisément mais avoir une réponse quand méme a ce moment-la. Pour répondre, il faut donc
qu’on ait un certain nombre d’informations et ¢a, ¢a passe par [’entretien avec elle et sur son

environnement. » (Mr CHASSEPEAUX, Cadre Infirmier de Proximité dans un CMP.)

Dans ces deux extraits d’entretien, on parle de globalité quand on met en ceuvre un processus
de « ciblage » qui passe par I’énumération des différentes « adresses » de 1’individu. Dans ce

processus, une adresse c’est le nom que I’on donne a tout ce qui pourrait ressembler a une
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attache. Le RMI, I’AAH, Emmaiis, un ami, la tutelle, le travailleur social, le juge, le psy,
I’entourage, les objets sociaux, etc.... Comme nous I’avons vu plus haut, il s’agit de travailler
les ressources de ’individu mais les ressources en termes d’attachement, le processus de
« ciblage » permettant en quelque sorte de faire « le tour » de I’individu en multipliant les
prises. A la fin de ce processus de ciblage, le professionnel de la relation d’aide aura réalisé
un véritable travail de cartographie et de reconnaissance des ancrages et des attachements de
I’individu, non pas pour réajuster les adressages (comme dans les procédures d’orientation)
mais pour tenter d’articuler les différents attachements de 1’individu. « L autre jour, on a regu
cette personne de Bordeaux, qui était psychotique et en grande précarité, donc forcément
¢ était tout bizarre. On a mené une sorte d’enquéte parce que moi j’'ai passé mon temps a
appeler partout. J'ai appelé la tutrice, le médecin qui la traitait depuis des années, Emmaiis,
le CMP... tout ¢a pour que quand elle a vu le médecin l’apres midi, on ait le maximum
d’élements. C’est assez rapide du coup, on avait méme son traitement antérieur. C’est un peu

comme une enquéte globale en fait.» (Mr CHASSEPEAUX.)

3. Les réseaux institutionnels locaux : vers une écoute institutionnelle

Au CSMP, chaque référent est en permanence en train de faire quelque chose, d’agir, ne reste
jamais assis a ne rien faire, ou a reproduire des procédures avec lesquelles il n’est pas en
conviction. Pour chacune des activités que nous avons mises en évidence précédemment,
chaque référent posséde la capacité d’en devenir une nouvelle bifurcation et d’en établir une
nouvelle traduction. Ainsi, nous avons pu observer que les référents du CSMP n’hésitent pas a
prendre part a 1’¢élaboration de projets qui ne dépendent pas forcément du CPA (projet Déclic
Santé et projet d’acces aux droits) ou qui reconfigurent des partenariats qui existent déja sous

d’autres formes (Réseau CHRS-CSMP/Espaces rencontres).

Comme nous 1’avons vu lors de 1’étude des quatre moments fondateurs du CSMP, la question
du réseau se pose des les premicres réunions du GSMP a travers les ordres du jour multiples
concernant '« ouverture du GSMP aux partenaires extérieurs (social) et a d’autres
représentants des secteurs » (mars 2000), « Ouverture du groupe vers [’extérieur » (mai

2000), « mise en place de réseaux internes et externes », etc. Le réseau, comme support a la
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clinique, repose également sur l’activité¢ de réticulation institutionnelle des référents du

CSMP!.

Les activités de réticulation des référents du CSMP tirent partie de leur multiappartenance. Le
fait d’appartenir a deux, voire trois institutions, permet a la fois de tirer des avantages en
termes de maitrise de 1’information ou d’influence, et d’ajouter de nouvelles opportunités de
coordination. Ainsi, nous avons pu observer comment les référents du CSMP entretiennent

. . . . . 2
des relations avec d’autres projets locaux institutionnels” :

Année Nom du projet local institutionnel Référent impliqué
2002 a 2004 Projet Déclic Santé a Ferney-Voltaire Mr TABARY
2004 a 2007 Projet d"acces aux droits de Bourg-en-Bresse Mr TABARY
Mr BLANC
Mme TUVIEN
2006 Projet Prévention santé/social a Belley Mme PARTSON
Mr TABARY
2001 a 2008 Projet de Réseau départemental CHRS-CSMP Mr TABARY
Mme POTTER

Tableau 3: Récapitulatif des projets locaux institutionnels mobilisés par le CSMP et des
référents impliqués.

Les liens entre ces projets et le CSMP ont été tenus du fait de la présence de certains référents
au Comité¢ de pilotage de projets locaux. Ils ont également parfois été renforcés par

I’intervention dans la deuxiéme partie de réunion pléniére du responsable du projet.

Les activités de réticulation des référents du CSMP tendent aujourd’hui a se déployer de plus
en plus au CSMP comme le montre I’ensemble des recommandations préconisées a la fin de
I’année 2007 dans le nouveau projet du CSMP :

Les recommandations du CSMP

Les recommandations envisagées lors des différentes évaluations

- Il est indiqué I'intérét de se rapprocher des Missions Locales ainsi que du Plan de
Prévention contre le suicide (recommandation partagée avec la DDASS). [...]

- Un rapprochement est a explorer avec les structures associatives de terrain :
Meédecins du Monde, CROIX ROUGE (maraude a laquelle participent des infirmiers a
titre personnel), RESTO du C(EUR, EPICERIE SOLIDAIRE, ATD Quart Monde.

- Des complémentarités avec les médecins traitants, les établissements MCO et les
établissements de post cure du plateau d'HAUTEVILLE sont a développer. [...]

- Extension de dispositifs permettant des délais de consultation compatible avec les
représentations du temps chez les personnes en grande précarité : consultations « pré
thérapeutiques », accompagnement, consultations relais.

- Meilleure « pénétration » des zones de grande précarité, que sont les «foyers
d’hébergement » et « résidences sociales » [...]

' Cf. supra chap.1.Le Carrefour Santé Mentale Précarité : ’émergence d’un collectif d’intervention aupreés des
personnes en « souffrance psychique ».

Des fiches résumant les caractéristiques principales de ces projets ont été placées dans les annexes du chapitre
2.
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- Disponibilité concréte dans les CHRS [...] et dans d’autres établissements
d’hébergement spécifiques [...].

- Améliorer la coordination, a la sortie d’hospitalisation, des patients en difficulté
sociale, pour éviter les rechutes, facilitées pas ces difficultés.

- Améliorer le co-accompagnement des personnes vers les structures de soins.

Les recommandations par rapport a la mission des EMSMP!

La lecture du cahier des charges de la circulaire des EMSMP nous a permis de
dégager :

[...] Ce qu'il reste a faire :

- Aller au-devant des publics par des interventions directes sur le terrain a la demande
des partenaires : entretiens pré-thérapeutiques, orientation, accompagnement, suivi.

- Extension du partenariat a d’autres types de résidences sociales, ce qui, dans I'AIN
concerne particulierement les foyers d’hébergement,

- Etablissement de partenariat avec les instances qui concernent les enfants les jeunes
en difficulté : MISSIONS LOCALES.

- Les intersecteurs de psychiatrie infanto juvénile, I'US ADO, participent aux travaux
du CSMP. La souffrance des enfants, du fait de la précarité, est directement liée a la
situation des familles ; la priorité est donc, selon nos collegues, de travailler aupres
des parents. Les intersecteurs sont assez réactifs et formés pour prendre en charge la
prévention aupres des enfants dans des délais convenables. Le role de 'EMSMP
pourrait se limiter dans ce domaine, a s’assurer que les relais sont efficients.

- Développement du partenariat avec les organismes prenant en charge les personnes
agées (initié avec le DPA du CPA, Equipes mobiles de Gériatrie en gestation).

- Le Dispositif Personnes Agées du CPA participe depuis sa création, aux travaux du
CSMP, apporte ses problématiques spécifiques, et développe sa propre action en
coordination avec le CSMP.

- Partenariat avec les établissements de soins somatiques, et les PASS de ces
établissements.

- Initier des actions a caractere groupal.

Chacune de ces recommandations véhicule 1’idée que le parcours sanitaire et social des
personnes en situation de précarité doit étre appréhendé a travers une écoute institutionnelle.
Comme si cette écoute permettait de prévenir les risques de rechutes des personnes, en

amorcant notamment un accompagnement plus en proximité.

ITII. Connaitre les publics a travers des activités d’accompagnement

Les activités d’accompagnement sont mises en ceuvre, d’une part, par I’ensemble des
référents lorsqu’ils recoivent une personne en situation de précarité dans leur institution de
rattachement” et, d’autre part, par certains professionnels qui relévent du CSMP comme les

psychologues RMI.

" EMSMP : Equipe Mobile Santé Mentale Précarité. Parfois appelée aussi « Unité Mobile ».
? Les activités d’accompagnement des référents du CSMP ne sont pas reprises ici. Elles seront I’objet des
chapitres 4 et 5.
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1. Le dispositif « Psychologue RMI » : une fonction de coordination et
d’interface institutionnelle entre la psychiatrie et le social

En 1990, le dispositif « Psychologue RMI » est encore naissant dans le département de 1’ Ain.
Alors que les bilans de santé rentrant dans le cadre de la politique d’insertion sont effectués
par des médecins libéraux (vacataires de la DDASS) recevant gratuitement les personnes
bénéficiaires du RMI dans leur cabinet, I’Etat sollicite le CPA pour devenir I’employeur et le
référent institutionnel des psychologues chargés d’effectuer 1’évaluation psychologique des
bénéficiaires du RMI et ’orientation des patients présentant de gros troubles psychologiques
vers une équipe de soins. Comme le souligne Christian LAVAL, de 1990 a 1997, ce dispositif
se met en place progressivement « dans une relative extériorité par rapport a l’institution
psychiatrique, tout en étant référé institutionnellement a celle-ci. Cette période fait émerger
des problématiques de souffrance différentes de celles de la maladie mentale. Les
psychologues définissent peu a peu leur spécificité, entre contribution au diagnostic
d’insertion, prises en charge a court terme des cas les plus légers, interventions de type
groupal, orientations et relais, échanges et aides a [’élaboration des contrats d’insertion
adaptés. »' Pendant cette période, le suivi psychiatrique n’est plus qu’un élément, parmi
d’autres, qui justifie leur mission®. Cependant, en 1998, avec la publicisation de la notion de
souffrance psychique réalisée sur la scéne départementale par ’ORSPERE, une demande
accrue de formation et d’encadrement est formulée par les psychologues RMI en direction de
I’institution psychiatrique. La convention signée en 1998 avec le CPA stipule ainsi que, d’une
part, ’encadrement et la coordination du dispositif, et d’autre part, I’évaluation des publics
recus, sont assurés par le CPA. Cette nouvelle convention insiste sur le fait que ce dernier doit
étre en mesure « d’organiser [’encadrement des psychologues par l'intermédiaire de référent
interne au CPA. »> C’est ainsi que les psychologues RMI se retrouvent encadrés par Mr
TABARY qui est, a cette époque, responsable de secteur psychiatrique. Mr TABARY se situe
alors au point de convergence entre un dispositif d’insertion cherchant a développer des
actions dites de santé pour lever les obstacles a I’insertion, et un dispositif de psychiatrie
cherchant a développer des actions tournées vers le social pour lever les obstacles a la prise en
charge de la précarité. Conscient que le dispositif Psychologues RMI offre des prestations de

psychologues fort différentes de celles que peut offrir un service de psychiatrie, Mr TABARY

"LAVAL C., (2002), op. cit., p. 19.

* Ce qui d’ailleurs sera stipulé dans la Convention cadre 1999 entre I’Etat département et le CPA relative au
dispositif des psychologues RMI.

3 Convention cadre 1999 entre I’Etat département et le CPA relative au dispositif des psychologues RMI.
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insiste alors pour que le profil de poste de ces psychologues soit empreint a la fois d’une
fonction de coordination et d’interface institutionnelle entre la psychiatrie et le social - a
travers les Cellules Locales d’Insertion (CLI) des DIPAS'-, et d’une extériorité par rapport a
la psychiatrie — les psychologues RMI sont placés sous la responsabilité¢ tutélaire de la
DIPAS. Cette double fonctionnalité d’interface et de biappartenance fonctionne un peu a la
maniere des référents du CSMP, non pas sur le territoire des secteurs psychiatriques mais sur
celui des circonscriptions d’action sociale. Mr TABARY évoque ainsi dans le rapport annuel
de I’année 2000 que « le métier de psychologue RMI existant depuis dix ans progresse dans
son intégration dans les deux directions qui faisaient probleme dans son identité : sociale ou
psychiatrique ? Question qui embolisait alors le débat. Son identité est mieux affirmée. Sans
pour autant éluder cette question qui est en méme temps son originalité et son principe
fondateur, et se résoudre a de [’opératoire, il prouve au contraire la possibilité d’une
biappartenance qui n’est pas une chimere et découpe les contours d’une clinique
psychosociale mieux repérée du fait d’'un contexte socio-économique plus favorable... » En ce
sens, ce métier doit « étre porteur de valeurs méme si des mutations, des interrogations dans
les deux registres ont contribué a l’avancement des idées ». De fait, avec les psychologues
RMI, comme avec les référents du CSMP, nous assistons dans le département de I’ Ain moins
a I’émergence d’un nouveau métier qu’a celle d’une nouvelle posture qui est caractérisée par
une constante malléabilité entre des cadres d’appartenance institutionnelle jusque-la séparés.
De ce point de vue, et comme le note Christian LAVAL, 1’évolution du dispositif
« psychologue RMI » traduit une demande sociale de savoir-faire nouveaux en maticre de
relation d’aide et cette fonction dépasse largement les besoins identifiés pour les seuls usagers
du dispositif RMI>. En conclusion de ce rapport, nous pouvons lire que « les participants
s accordent a dire que la fonction de psychologue RMI devra donc s inscrire dans les actions
sociales s’élargissant a d’autres catégories de personnes en situation de précarité. L objectif

étant que personne ne soit exclu de ce type d’aide a la réinsertion sous toutes ses formes. »

Il n’y avait dés lors qu'un pas a faire pour que les psychologues RMI intégrent le groupe des
référents du CSMP. Ainsi en mars 2000, un psychologue RMI chargé de représenter tout le
groupe des psychologues RMI (huit personnes) rejoint le CMSP. En méme temps, le CSMP

se trouve missionné par le CPA pour encadrer les activités des psychologues RMI.

! DIPAS : Direction de la Prévention et de 1'Action Sociale.
2LAVAL C., (2002), op. cit., p. 22.
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Fin 2007, Mr TABARY demande conjointement au CPA et au Conseil Général d’étendre le
domaine d’intervention des psychologues RMI aupres d’autres publics défavorisés. Cette
demande d’extension répond a un constat assez général des Centres Médicaux Sociaux et des
Circonscriptions d’Action Sociale qui se retrouvent de plus en plus confrontés a des
personnes qui ne sont pas au RMI mais pourtant en situation de précarité. Il s’agirait
d’orienter vers les psychologues RMI « des personnes dont les besoins ne reléveraient pas
d’une prise en charge par les structures de soins de « droit commun » mais dont [’état
psychologique ne permettrait pas pour autant de pouvoir, sans soutien, avoir acces direct aux
processus de réinsertion »'. Cette demande sera refusée par les tutelles du dispositif
psychologue RMI, ce qui conduira au printemps 2008, Mr TABARY a mettre en place des
« consultations relais » accueillant dans les CMP, par un référent du CSMP, des personnes en

situation de précarité adressées par les psychologues RMI.

2. Le dispositif « PASS pharmaceutique » : délivrer un traitement
pharmacologique et un accompagnement social gratuit pour tous

En février 2003, le CSMP est chargé par la DDASS « de palier a I’arrét des activités de
dépannage et de soins urgents du Centre de Médecine Préventive de Médecins du Monde a
Bourg-en-Bresse. »* Aprés de nombreux échanges au sein du CSMP sur la forme que peut
prendre ce palliatif, I’idée de la mise en ceuvre d’'une Permanence d’Acces aux Soins de Santé
(PASS) a émergé. Les PASS sont « des cellules de prise en charge médico-sociale, qui
doivent faciliter I’acces des personnes démunies non seulement au systeme hospitalier mais
aussi aux réseaux institutionnels ou associatifs de soins, d’accueil et d’accompagnement

social. »*

Les PASS, tout comme le CSMP, sont cadrées législativement par les PRAPS, raison pour
laquelle la DDASS s’est adressée a Mr TABARY. Dans le cadre de I’article L6112-6 du code
de la santé publique, le CPA, en tant qu’hopital privé faisant fonction de public, doit mettre en
place une PASS qui comprend « notamment des permanences d'orthogénie, adaptées aux

personnes en situation de précarité, visant a faciliter leur acces au systeme de santé, et a les

" Ibid, p. 13.

* Compte-rendu de pléniére, 14 février 2003.

3 Fiche de synthése sur les études sur les Permanences d’Accés aux Soins de Santé (PASS) menées par I'IGAS,
I’ANAES, GRES médiation.
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accompagner dans les démarches nécessaires a la reconnaissance de leurs droits »'. Pour ce
faire le CPA est en mesure de conclure avec I'Etat des conventions prévoyant, en cas de
nécessité, la prise en charge des consultations externes, des actes diagnostiques et

thérapeutiques ainsi que des traitements qui sont délivrés gratuitement a ces personnes.

C’est ainsi que la PASS du CPA entre dans le giron des activités encadrées par le CSMP. Elle
consiste a :

« Etre en mesure de dispenser des traitements pour les personnes dont la durée
d’hospitalisation n’a pas permis 1'ouverture des droits,

Permettre un traitement urgent de 'accés aux droits, aupres d'une seule et méme
personne,

Etablir une procédure pour permettre a tous les CMP de fournir les mémes moyens
dans tout le département. »

Compte-rendu de plénieére, 14 mars 2003.

La PASS du CPA se dessine ainsi progressivement autour de deux volets: (1) un volet

pharmaceutique, (2) un volet social.

Concernant le volet pharmaceutique, au mois de mai 2003, il est envisagé que chaque CMP
du département doit avoir son stock de médicaments et étre en mesure de les délivrer
gratuitement aux personnes ne possédant pas de couverture sociale. Cependant la faisabilité
d’un tel projet ne s’avere pas réalisable du fait du peu de personnes concernées eu égard au
nombre élevé de CMP dans le département. Ce sont ensuite les référents du CSMP qui, dans
les secteurs, doivent étre mobilisés pour trouver des interlocuteurs pharmaceutiques pertinents

qui acceptent de délivrer des médicaments dans 1’urgence.

Concernant le volet social, il est initialement suggéré par les référents du CSMP qu’une
assistante sociale soit disponible dans chaque CMP pour ouvrir et régulariser les droits des
personnes dans 1’urgence, ce qui est loin d’étre généralisé actuellement dans les secteurs

psychiatriques du département.

Pour les deux volets, la question du nombre de bénéficiaires potentiels des PASS se pose. Le
CSMP se lance alors dans une évaluation des besoins aupres des Cadres Infirmiers Supérieurs
du CPA et du service administratif du Centre d’Accueil Permanent appelé GAP (Gestion de

I’ Accueil Permanent).

! Idem.

153



« A propos des besoins, le débat s’élabore autour de la difficulté de recueillir des
renseignements précis dans les secteurs. Selon le GAP ou les CIS, ceux-ci sont trées
variables. Madame LECONTE souligne que la question telle qu’elle a été posée ne
permettait pas un recueil précis des renseignements, et se propose de lancer elle-
méme une enquéte aupres des services sociaux, a partir des questions suivantes :
Pouvez-vous estimer le nombre de personnes arrivées dans 'unité sans couverture
maladie ?

Pouvez-vous estimer le nombre de personnes sorties de l'unité sans que ses droits
aient été ouverts ? »

Compte-rendu de pléniére, décembre 2003.

La réflexion autour de la forme que doit prendre la PASS du CPA repose la question de la
définition de la précarité et du public touché par la précarité.

«On aborde ainsi indirectement, le probleme des adolescents qui se trouvent
dépourvus de couverture par négligence, plus que réellement dépourvus de
couverture sociale. Le paralléle est fait avec les personnes en situation de précarité.
N’est-ce pas aussi un premier pas vers la précarisation ? N'y a-t-il pas la un espace
pour la prévention ? La négligence et la non-appropriation de la couverture sociale
constituent-elles un indice de désaffiliation? Ce risque parait beaucoup plus
important lors d’hospitalisations que dans les CMP. Effectivement dans les CMP, la
prise en compte de la couverture sociale est quasi immédiate et automatique, faite par
les soignants. A I'hopital, cela implique une coordination entre les services sociaux,
I'administration et les soignants et laisse des espaces d’oublis. Ce point sera abordé
dans la présentation de la charte dans les secteurs. Peut-étre faudrait-il faire figurer
I'absence de couverture sociale en tant que symptome de la précarité dans le dossier
médical informatisé ? »

Compte-rendu de pléniére, décembre 2003.

Au final, la PASS est rattachée au CAP a partir du mois d’avril 2004 et une dizaine de cas

sont traités chaque année par les services du CPA.

3. Le projet d’Equipe Mobile Santé Mentale Précarité : se rapprocher des
personnes en situation de précarité

A travers les professionnels de premiere ligne que sont les référents et les psychologues RMI,
nous avons vu que le CSMP agissait dans de nombreuses institutions sanitaires et sociales du
département de I’Ain. L’ensemble de ces activités est, depuis leur phase de mise en ceuvre,
évalué, de maniere informelle, par les référents, et ce, dans le but de faire évoluer la pratique
clinique aupres des publics en situation de précarité. Ces évaluations ont conduit le CSMP,
entre 2005 et 2007, et suite a la parution de la circulaire du 23 novembre 2005 « relative a la
prise en charge des besoins en santé mentale des personnes en situation de précarité et

d’exclusion et a la mise en cuvre d’équipes mobiles spécialisées en psychiatrie », a
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s’interroger sur les modalités d’interventions directes sur le terrain aupres de la personne elle-
méme. Ce texte officiel, sans faire force de loi, est important car il pose un cadre pour un
certain nombre de dispositifs qui, a I’instar du CSMP, fonctionnent de maniére expérimentale
depuis une dizaine d’années un peu partout en France'. Il précise les publics visés, les
missions et les principes d’action ainsi que la palette d’activités mises en ceuvre ou a mettre
en ceuvre par les équipes. Outre les activités en direction des acteurs de premiere ligne et en
direction d’un réseau formalisé de partenaires, cette circulaire donne un cadre pour la mise en
ceuvre d’activités d’accompagnement direct en direction des personnes en situation de

précarité d’exclusion, ce que le CSMP ne faisait qu’indirectement jusque-la.

Cette circulaire constitue 1’'une des priorités du plan « Psychiatrie et santé mentale » pour
2005-2008, et a été annoncée par le Comité Interministériel de Lutte contre I’Exclusion en
juillet 2004. Au niveau départemental, elle s’inscrit dans la continuité des PRAPS et s’intégre
dans le nouveau Programme Régional de Santé Publique 2003-2006. Pour la DDASS, il s’agit
d’apporter des « moyens nouveaux pour pérenniser les actions de soutien dans
[’accompagnement des personnes en détresse psychologique par les services de psychiatrie ».
Le « Cahier des charges Psychiatrie Précarité » établi en aolit 2004 par la DDASS de I’AIN,
prévoit notamment d’« établir au niveau départemental la coordination nécessaire a
[’élaboration d’une structuration psy précarité répondant a la dynamique territoriale locale
en lien avec les besoins locaux du public précaire ». C’est ainsi que Mr TABARY est entré en
négociation pendant plus de deux années avec les coordinateurs et inspecteurs de la DDASS
de I’Ain qui voyaient la une aubaine permettant & la fois d’harmoniser les pratiques
psychiatriques autour d’une gouvernance propre a la santé mentale (travail en réseau, travail
autour de problématiques et de publics spécifiques) et également de réunir I’ensemble des

activités proposées par le CSMP dans un seul et méme projet’.
La création d’une équipe mobile est ainsi apparue a la DDASS, comme au CSMP, comme

une opportunité permettant de lever les dernicres résistances de la psychiatrie a I’égard de la

santé mentale :

' En 2007, dans le but de préparer la premiére journée nationale de ces équipes mobiles, le Service d’appui
« Santé¢ Mentale et Exclusion Sociale » dirigé par le psychiatre Alain MERCUEL au Centre Hospitalier de
Sainte-Anne (Paris) a réalisé une enquéte qui a dénombré 52 équipes sur tout le territoire frangais et hors Paris
intra-muros. La diversité tant des appellations, de la composition en ressources humaines et des actions menées
par ces équipes refléte la complexité des différentes réalités locales et la pluralité du bricolage mis en ceuvre.
Pour plus d’information sur cette enquéte cf. la revue Pluriels n°67 du mois de juin 2007 consacrée entierement
a ces équipes.

? La négociation entre le CSMP et les acteurs de la DDASS a fait I’objet d’une enquéte de terrain. Il ne s’agit
cependant pas pour nous de reprendre ici I’historique de cette négociation. Un exemple de montage de projet
négocié entre les acteurs de terrain et leurs bailleurs sera étudié plus loin dans le chapitre 6.
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« Remarque : cette étape création d'une Equipe Mobile, qui aurait pu étre anticipée, a été
freinée, dans 1'AIN par plusieurs facteurs, (outre le défaut de financement) qui ont
contribué a ce que le CSMP se cantonne dans des actions indirectes. Citons :

e la crainte, généralement partagée mais en cours de dissipation, du refus-reflexe par les
personnes concernées, mais aussi par les institutions, de la stigmatisation ou de la
« coloration » PSY, du fait de la présence d'un intervenant porteur de cette étiquette.

e la difficulté d’appréciation et de prise en compte de la particularité de la souffrance
psychosociale dans la pratique des secteurs. En particulier lorsque pathologie mentale
et précarité se conjuguent, mais nécessitent des approches thérapeutiques opposées
(par exemple l'acceptation d'une demande de soins formulée par un tiers éducatif ou
social)

e Dans certains CMP, la crainte du «débordement» par une demande non
spécifiquement psychiatrique, alors que l'existence des relais reste méconnue. La
restriction des moyens, du fait d’'une amputation budgétaire désormais structurelle
renforce cette crainte.

e L’existence de longue date, au CPA, d'un service social sectorisé compétent et
conséquent, contribuant a faciliter I'acces aux structures sociales pour les patients, mais
qui a pu avoir effet paradoxal de faire écran entre les soignants et ces mémes structures
sociales extérieures, entrainant une méconnaissance réciproque des fonctions ( ce qui a
été pointé et partiellement réduit lors d'un colloque de formation croisée qui a eu lieu a
l'initiative de la DDASS, et avec le concours de I'ORSPERE, en 2000).

e la «résistance » du milieu psychiatrique, du fait :

= de certaines écoles de pensée, méfiantes envers le concept de « santé mentale »
et 'extension polydirectionelle du champ d’intervention pour laquelle la
psychiatrie est sollicitée, a moyens constants.

* de la mise en ceuvre de techniques managériales, et de protocolarisation du
soin, qui laissent peu de place a I'improvisation, et au « métissage », qualités
nécessaires dans le domaine psychosocial. »

Projet d’ « Equipe Mobile Santé Mentale Précarité
du département de 1’Ain - 2008 », p. 15.

En 2006, le CSMP rédige donc une premiére mouture d’un projet d’équipe mobile qui ne sera
pas financé, faute d’étre « suffisamment dans les clous » des cadres logiques et du cahier des
charges que la DDASS préconise alors. En revanche, en 2007, apreés de nombreuses réunions
tant avec la DDASS qu’avec les référents du CSMP, Mr TABARY accepte un certain nombre

de compromis portant sur la réorganisation des activités du CSMP.

En méme temps, 1’écriture de ce projet permet de redéfinir le public concerné par le CSMP :

N

« Tout public, sans exclusivité d'age, de sexe, de statut, de pathologie, etc.... signalé
comme présentant des signes de souffrance psychique dans un contexte de précarité
sociale reconnue comme telle par la personne effectuant le signalement. L'équipe de
coordination de I'EMSMP se réservant toutefois le droit de récuser cette appréciation
apres examen du cas. »

Projet d’ « Equipe Mobile Santé Mentale Précarité
du département de I’Ain - 2008 », p. 16.
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Deux infirmiers, un cadre de santé, un psychologue, une assistante sociale, une secrétaire et
un médecin coordinateur doivent étre affectés spécifiquement a cette équipe mobile dont les
fonctions sont spécifiées de la maniére suivante :

« Intervenir par une présence concrete et un travail sur le terrain méme de la précarité -

dont on sait que la caractéristique clinique principale réside dans la non-demande.

Ce travail peut se décliner sous cinqg registres :

e Contribuer a identifier la nature des crises signalées dans les lieux sociaux, en
rencontrant, dans la mesure du possible, les personnes en souffrance, et élaborer
avec les intervenants sociaux, des stratégies pouvant aboutir, a leur orientation
vers les structures de soin ou exceptionnellement a leur traitement direct.

e Assurer le suivi des cas problématiques, directement ou par le biais de conseil et
soutien aux équipes socio-éducatives ou sociales,

e Faciliter I'acces aux dispositifs soignants (fonction interface),
e S'assurer du relais social et médical apreés les soins
e Agir en tant que représentant de 'EMSMP afin que celle-ci puisse :
- Développer les relations pérennes entre l'institution et le secteur local.

- Repérer les problématiques générales, et faire remonter les besoins.

Le travail de 'EMSMP aupres du public s’effectuera a différents moments de la prise
en charge du patient, il se calquera donc sur le trajet de prise en charge du patient.

Projet d’ « Equipe Mobile Santé Mentale Précarité
du département de 1’Ain - 2008 », p .20.

Juillet 2008, ce projet d’équipe mobile sera financé a hauteur de 80% du budget prévisionnel,

I’équipe sera mise en place a partir du mois de novembre.
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IV. (Reprise) Critiquer, expérimenter, se rapprocher : trois régimes
cognitifs préalables a ’intervention clinique du CSMP
Critiquer. Nous pouvons observer qu’une des orientations constantes qui définit I’intervention
clinique du CSMP est 1’équilibre des activités dirigées vers différents mondes ; celui des
malades, celui des cliniciens (du sanitaire comme du social), celui de la recherche et celui de
la santé publique. Le CSMP non seulement accorde autant d’attention et de soutien a chacun
de ces mondes, mais de plus il s’emploie a nouer des relations étroites et indéfectibles entre
eux. Les enquétes, évaluations, recherches menées au CSMP sont le barycentre ou se croisent
les informations recueillies en permanence par les référents. En s’appuyant sur une critique a
la fois de la psychiatrie mandarinale et de 1’organisation des soins par I’impératif gestionnaire,
le CSMP déploie tout un ensemble d’activités locales étendues a 1’échelle d’un département
permettant de connaitre les problémes que vivent les agents de I’hdpital, et de les mettre en
réflexivité. En sensibilisant a la fois la psychiatrie et le travail social, le CSMP va plus loin
que la politique de secteur et établit des ramifications qui s’ancrent autant dans les structures

et les professionnels de la psychiatrie que ceux du travail social.

Expérimenter. Le travail d’interdisciplinarité, d’interprofessionnalité, la construction
d’espaces réflexifs hybrides (réunions bureau et pléniére) constituent une démarche
expérimentale visant a palier au pouvoir de la psychiatrie 1a ou il fait défaut, dans ses relations
avec le social. Ce faisant, nous observons I’émergence de nouvelles normes (la Charte) qui ne
fonctionnent pas tant comme une nouvelle « bonne pratique » que comme un guide de 1’agir
dans le monde de la clinique (sanitaire et social). Sensibiliser c’est aussi normer en proposant
une recomposition locale a la fois de la politique de psychiatrie publique et de la politique
sociale. Les stratégies de lutte acquiérent de ce point de vue leur propre cohérence : tisser des
liens originaux entre une multiplicité dispersée de points, c’est-a-dire, en définitive, organiser
tactiquement des réseaux d’instabilit¢ qui puisent leur force globale dans le fait qu’ils
n’abolissent pas les singularités qui les composent, mais proceédent littéralement a partir
d’elles. Nous pouvons reprendre ici a notre compte les remarques d’Isabelle ASTIER
concernant 1’évolution du métier de conseiller principal d’éducation, «il ne s’agit plus
d’imposer par la voie hiérarchique traditionnelle mais d’étre capable de mettre en lien, en
relation, de travailler en partenariat. » Non seulement il s’agit pour les référents de

sensibiliser leurs partenaires dans leurs structures de rattachement primaire mais, en méme

" ASTIER L, (2007), op. cit., p. 154.
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temps, il s’agit de lier étroitement recherche et pratique clinique de 1’accompagnement, en un

mot faire de la coordination.

Se rapprocher. 11 leur faut alors s’extirper en permanence du confort de leur role
professionnel pour investir une posture beaucoup plus labile qui consiste, en reprenant les
propos de Frédérique GIULIANI au sujet de I’évolution de la relation d’aide sur les scénes du
travail social, « & capter la particularité des situations affrontées par 1'usager et a prendre en
considération la fagon dont il les vit. Le professionnel doit étre capable d’évaluer avec acuité
les contraintes qui désorientent 1’usager, mais aussi toutes les ressources que sont capables de
déployer ces acteurs composant avec elles au quotidien. Ainsi, les professionnels s’ajustent a
I’expérience de ’usager. »' En s’ajustant a ces singularités, a ces expériences, le CSMP se
définit, dans une perspective latourienne, par « la capacité de chaque acteur a faire faire des

choses inattendues aux autres acteurs »>.

Ces trois régimes cognitifs (critiquer, expérimenter, se rapprocher) sont une ressource pour
agir pour les cliniciens de la précarité. IlIs permettent aux cliniciens de s’impliquer a un niveau
institutionnel, en leur donnant les moyens de faire face aux problématiques institutionnelles et
cliniques que pose la précarité, comme nous pouvons l’observer, par exemple, avec le

traitement de la demande paradoxale.

Nous avons vu que le traitement de la forme paradoxale de la demande, a travers les Espaces
Rencontres CHRS-CMP, montre que cette demande de 1’individu en situation de précarité a
de particulier le fait qu’elle soit doublement située, a la fois du c6té de 1’expérience clinique
qui doit prendre en compte des phénomenes de rupture de liens (sociaux, culturels,
politiques), et également du c6té des transformations des pratiques des professionnels de la
relation d’aide qui doivent apprendre a expérimenter afin de concilier norme d’autonomie et
pragmatique d’attachement. Mais ces deux cOtés sont bel et bien liés dans la mesure ou ces
transformations rebondissent d’un niveau a 1’autre, tant au niveau des soubassements
théoriques des acteurs en présence (clinique éducative, clinique psychopathologique,
psychologie humaniste), qu’au niveau des dispositifs préconisés et des disciplines qui les
pensent (psychologie, sociologie). La double acception de la notion d’attachement joue ici un

role essentiel de connecteur puisqu’elle fait sens a la fois au niveau des professionnels (on

" GIULIANI F., (2005), L ordre pactisé des dispositifs d accompagnement. Ethnographie de la relation d’aide
sur quelques scenes actuelles du travail social, thése pour le doctorat de sociologie, Université Lumiere-Lyon 2,
. 352.
LATOUR B., (2006), Changer de société, refaire de la sociologie, Paris, Editions La Découverte, p. 190.
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parle de leurs réseaux d’attachements) et au niveau des usagers/patients (on parle de leurs

ressources en tant que personne).

Ainsi aujourd’hui, si « prendre soin » (avoir le souci) de I’autonomie de la personne semble
constituer une visée commune du travail social et de la psychiatrie, ce « prendre soin » ne
peut pas se réduire a une capacité rationnelle (éducative et/ou gestionnaire) visant a mettre en
place des procédures d’adressage. Pour mettre au travail les attachements (en termes de
ressource) de la personne, les professionnels de la relation d’aide sont amenés a travailler
leurs propres interdépendances et donc a s’étayer les uns les autres. Cette langue commune de
I’étayage, prend alors tout son sens puisque c’est elle qui permet de trouver un consensus a la
fois au niveau de D’expérience clinique et au niveau des transformations des pratiques
professionnelles. En renvoyant les professionnels a leurs interdépendances et en les amenant a
co-construire I’accompagnement de la personne, la visée d’étayage permet d’articuler dans
une méme clinique des pratiques d’accompagnement (psychiatrique, psychologique, social,

infirmier, voire pharmaceutique avec les PASS) qui étaient jusque 1a hétérogénes.

Les cliniciens de la précarité prennent soin collectivement de la relation d’aide en ayant le
souci de ne pas organiser a la place de la personne sa circulation dans le réseau co-construit
d’adresses. En cherchant a se tenir a la fois « en proximité » et a la « juste distance », la
clinique qu’ils articulent opére un réajustement postural permanent qui nécessite de la
mobilité et de la transitionnalité. En ce sens, cette clinique exige a la fois du transport (entre
les institutions) et de la traduction (de langages et de savoirs entre les professionnels
impliqués). Et c’est bien de ce double déplacement qu’elle tire la possibilité¢ de sortir du
versant de la paradoxalité pour fonder un accompagnement global et situé¢ qui accroche la

personne.

Mme ROUX, Médecin psychiatre en CMP. « C'est comme une maison, si les
fondements ne sont pas bons ¢a ne tient pas debout. On est la pour apporter des
échafaudages, pour étayer. »
Mme LABORDE, Educatrice spécialisée en CHRS : « mais nos institutions ne nous
permettent plus de jouer ce role d’étayage, elles ne jouent plus leur role de contenant.
Du coup, les gens se tournent vers Emmaitis. »
Mme ROUX : « c’est un peu comme la légion étrangere avant. »
Mme LABORDE : « ils ne se construisent pas en tout cas. »
Mme ROUX : « mais le but de nos institutions ce n’est pas de les construire mais de les
faire tenir, c’est tout. »

Extrait d’un Espace Rencontre CHRS-CMP, octobre 2006.
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Pour résumer. Nous pouvons dire que l’intervention clinique du CSMP présente trois

caractéristiques :

(1) c’est une clinique de suivi - a travers les activités d’accompagnement, il s’agit

d’étre en proximité de la personne ;

(2) c’est une clinique du parcours - a travers les activités d’étayage et de
réticulation, il s’agit de construire une écoute collective, plurielle et

institutionnelle du parcours de I’individu ;

(3) c’est une clinique sur site - a travers les activités de sensibilisation, il s’agit de
territorialiser cette clinique dans des « cellules précarité » distribuées a 1’échelle
d’un département que ce soit dans le sanitaire (structures psychiatriques et

médicopsychologiques) ou dans le social (CHRS, circonscription d’action sociale).

Ces caractéristiques de D’intervention clinique constituent le cceur des transformations
marquant, d’une part, le passage de la psychiatrie vers la santé mentale, et, d’autre part, le
passage d’une pratique de cure (on fait venir le patient/bénéficiaire a soi ; on mobilise des
protocoles de soin dans le parcours du patient/bénéficiaire; on est un agent discipliné de
I’institution) a une pratique de care (on se rapproche et on suit la personne ; on expérimente
des réseaux d’instabilité afin d’étre a la bonne distance dans le suivi du parcours des
personnes ; on prend soin de la relation d’aide ; on critique et on lutte contre les pouvoirs

dominants).
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CONCLUSION DE LA PARTIE 1 — PRENDRE SOIN VIA LE RESEAU : VERS UNE
NOUVELLE FORME DE GESTION DES RISQUES ?

Cette premiere partie nous permet d’élaborer une premiére ébauche de réponse quant a savoir
si on assiste aujourd’hui a une disparition de I’Etat gestionnaire des risques ou a
I’émergence d’une nouvelle logique de solidarité. Nous avons observé que 1’objectif de cette
clinique en réseau était de pallier a I’institution psychiatrique 1a ou elle faisait défaut, dans ses
relations avec le social. Cependant, le CSMP reste un dispositif bien attaché a 1’institution
psychiatrique puisque son systeme de redistribution de 1’offre de soins a I’égard des
personnes en situation de précarité s’effectue a travers des référents répartis dans tous les
secteurs psychiatriques d’un département. Cette observation nous ameéne a penser qu’il
n’existe pas de désinstitutionalisation concernant la psychiatrie et qu’au contraire les

institutions semblent se renforcer en s’organisant autour de la personne et, se faisant en

reconfigurant la relation d’aide.

Plus précisément, le déplacement de la psychiatrie vers la santé mentale s’effectue a travers le
déploiement organisationnel de dispositifs-réseaux de connaissance (des problémes) et
d’interconnaissance (entre professionnels) qui semblent ne plus avoir pour objectif de soigner
(pratique de cure) un « état » (une psychose, une dépression) mais de prendre soin (pratique
de care) d’une « personne » afin d’éviter qu’elle ne (re)chute encore plus bas. Le traitement
mis en ceuvre est donc celui d’un processus, la précarité, qu’il s’agirait de prévenir. Selon les
cliniciens du CSMP, « prévenir la précarité », c’est s’intéresser a tous les contextes de
production des fragilités sociales de 1’individu en intégrant, comme le souligne également
Michel JOUBERT, les facteurs externes qui viennent « attaquer » ses ressources, et son
capital de résistance et de confrontation'. Autrement dit, « prévenir la précarité » consiste a
reconnaitre la vulnérabilité d’un public élargi (parce qu’identifié a partir de sa

« souffrance psychique »), partout ou elle est susceptible d’émerger.

C’est ce qui semble se jouer a travers I’émergence d’une démarche clinique qui sort de la
relation d’aide directe, qui se fixe comme objectif de suivre la personne en proximité (clinique
de suivi) ou, plus a distance, de maniere collective (clinique du parcours) a travers toute une

technologie du transport entre les institutions, et de la traduction de langages et de savoirs

' JOUBERT M., (2003), Santé mentale, ville et violence, Ramonville Saint-Agne, Eres, p. 64-65. Cet ouvrage et
de manicre générale, un certain nombre de travaux de Michel JOUBERT s’intéressant aux questions de
I’exclusion sociale et de la santé mentale, font partis des corpus doctrinaux mobilisés par certains référents du
CSMP, dont notamment Mr TABARY.
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entre les professionnels impliqués (clinique sur site). La pratique de care, a travers cette
clinique en réseau, semble donc apparaitre comme une nouvelle forme de gestion des
risques qui se constitue a I’épreuve des parcours de vulnérabilité des personnes en
situation de précarité. Afin d’aller plus loin dans la vérification de cette hypothése élaborée
principalement, dans ces deux premiers chapitres, a partir d’une sociologie de 1’organisation
de la clinique, il nous faut nous intéresser, dans la seconde partie de ce travail de these, a
I’expérience clinique des intervenants sanitaires et sociaux telle qu’elle se constitue dans la

relation d’aide aupres des personnes en situation de précarité.

dodd
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— DEUXIEME PARTIE -

UNE CLINIQUE DES PARCOURS
DE VULNERABILITE

167



Les réunions pléniéres se succédent. Cela va faire maintenant plus d’une année que je
chemine sur le terrain. Que de cas évoqués, que de situations éprouvées, que
d’impasses formulées. Je crois que j'ai entendu au cours de toutes ces réunions plus
d'une centaine de «cas cliniques » et autant de mises en intrigues différentes. A
chaque fois, le mot « précarité » est 1a, a toutes les sauces, avec toutes les déclinaisons
possibles. Ce terme qui vient comme répondre a une impossibilité de captage,
d’appréhension de l'autre, évoque en moi lincertain, l'indéterminé, mon
raisonnement semble se confondre avec la question (fermée) que se posent sans cesse
les cliniciens : la précarité a-t-elle un seul visage, une seule figure ? Bien entendu tout
le monde s’accorde pour dire que non, une négation qui véhicule le sensible d’une
impuissance a agir face a un ennemi protéiforme. Tout se passe comme si la
reconnaissance de cette impuissance partagée, de cette non maitrise commune de la
situation, permettait en soi d’éclairer la relation avec la personne et d’agir. Je crois
qu’il me faut vivre ce travail de reconnaissance-la.

Extrait de mon cahier de notes personnelles (juillet 2007).

. . . . 1
« Que faire quand on ne sait plus quoi faire ? »

A I’hopital psychiatrique, au Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale ou au Centre
Médico-Psychologique, en circulant sur les terrains nous permettant d’appréhender les actions
du CSMP, nous avons sans cesse rencontré les mémes questions: comment attraper les
« personnes en situation de précarité », que faire pour ces personnes qui ne demandent rien ?
Quels nouveaux dispositifs pouvons-nous inventer ? Autant de questions qui en aménent
toujours une autre préalable : qui sont ces étres étranges que I’on appelle « personne en
situation de précarité » ?

Des fous ? Des sans (sans domicile fixe, sans papiers, sans part) ? Des fainéants ? Des vieux ?
Des jeunes ? Des alcooliques ? Des travailleurs pauvres ? Des divorcés ? Des anarchistes ?
Des poctes ?... Diverse et mouvante, la population des « personnes en situation de précarité »
déconcerte les professionnels lorsqu’ils essaient de la saisir. Difficile a quantifier”, multiforme

dans sa dénomination’, cette catégorie semble ne pas posséder de limite quant aux formes et

'« Que faire quand on ne sait plus quoi faire » est le titre d’une journée de rencontres interprofessionnelles

organisée par le CSMP au mois de mai 2007.

2 Cf. & ce propos les articles de Gaél De PERETTI, « Sans domicile : une cible mouvante », Recherches et
Prévisions, n°85, INSEE, septembre 2006, p. 39-50, et de Cécile BROUSSE, « Définir et compter les sans abri
en Europe : enjeux et controverses », Genéses, n°58, 2005, p. 48-71.

3 Certains cliniciens parlent de « Sans Dénominations Fixes » (QUESEMAND ZUCCA 8., (2007), op. cit., p.
20). Cet ouvrage de Sylvie QUESEMAND ZUCCA a été présenté par Mr TABARY lors de la réunion pléniére
du 29 juin 2007. Mr TABARY reléve notamment ce passage : « Difficiles a quantifier, ils sont également
difficiles & nommer, sinon par cette terminologic essentiellement privative : « sans domicile fixe » (SDF) ou
dans certains textes : « sans domicile » (SD), « sans-abri », sans logement, sans travail et, pour une partie d’entre
eux, « sans-papiers ». On pourrait rajouter, quand cette vie dans la rue s’inscrit dans la durée : sans affiliation,
sans socialisation, sans liens et, finalement, sans véritable perception des limites d’une existence et d’un corps
devenus sans forme. En somme, le manque ou la perte de toute identité. Toutes ces dénominations privatives
donnent avant tout a entrevoir la silhouette banalisée d’un homme, d’une femme, d’un adolescent, qui risque de
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figures qu’elle peut prendre en fonction des mondes rencontrés. A la fois partout et nulle part,
dans la rue comme dans des appartements, dans le sanitaire comme dans le social, elle semble
venir tenter de traduire a chaque fois une souffrance hétérogéne, difficile a définir (psychique,
sociale), floue, aux limites incertaines, per¢gue comme obscure et potentiellement dangereuse
pour la plupart des professionnels qui maitrisent le diagnostic et ses classifications bien
rodées. « Etats limites » lanceront alors certains, comme une ultime tentative de mettre en mot

I’indétermination du phénomene qui les confronte.

La précarité n’entre dans aucune catégorie figée et immobile, aucun état psychique ou social,
aucun groupe, aucune population spécifique ne la caractérise a elle seule. Tout juste les
« cliniciens de la précarité », comme ils se nomment eux-mémes, arrivent a recouper quelques
symptomes partagés avec tant d’autres pathologies que 1’indétermination du diagnostic

devient presque Le diagnostic.

Comme nous I’avons déja vu dans la premiere partie de ce travail, la plupart des cliniciens
s’accordent a dire que la précarité n’est pas un « état » figé et immobile. Bien au contraire, il
s’agirait plutét d’un « processus ». On entend alors parler de « processus de chute »,
« processus de casse », « processus de perte » ou encore de « processus de précarisation »'.

« La précarisation ou l'exclusion sociale se définissent comme des processus
multidimensionnels, se déclinant a la fois dans le domaine professionnel et
relationnel. IIs peuvent également toucher d'autres domaines sociaux comme le
logement, l'accés aux soins par exemple. Les individus les plus touchés par ces
processus de précarisation sont d'abord ceux qui vivent dans des situations de grande
vulnérabilité sociale : enfants descolarisés, jeunes non qualifiés, chomeurs de longue
durée, populations travaillant avec de bas revenus, jeunes ayant des emplois
précaires, meres célibataires vivant avec de bas revenus etc.... Mais au dela de ces
situations, la précarité concerne aussi un nombre de personnes qui sont -
objectivement ou qui se sentent - menacées par I'évolution d'une société dont les
regles ont été brutalement modifiées et qui risquent, si la précarité de leur emploi se
cumule avec d'autres handicaps, de glisser progressivement vers la grande pauvreté
et I'exclusion, compromettant ainsi gravement leurs chances de réinsertion sociale. »

Haut Comité de Santé Publique, (1998), La progression de
la précarité en France et ses effets sur la santé, ENSP, p 11-27.

finir par s’absenter de Iui-méme, a force d’étre absent de nos préoccupations sociales de réciprocité. »
QUESEMAND ZUCCA S., (2007), op. cit., p. 21-22.

' Nous retrouvons ces expressions essentiellement dans les corpus doctrinaux mobilisés par les référents du
CSMP et qui appartiennent au champ théorique de la clinique psychosociale : Cf. par exemple, FURTOS J.,
(2000a), op. cit. p. 23-32, ou encore FURTOS J., « Souffrir sans disparaitre », dans FURTOS J., LAVAL C.
(dir.), (2005), op. cit., p. 9-38. Cependant, ces expressions sont devenues communes, notamment a partir du
rapport Lazarus (1995), et sont passées dans le langage courant de 1’action publique comme le montre cet extrait
de rapport du Haut Comité de Santé Publique.
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Cette derni¢re proposition qui généralement inclut les premieres, comme le syndrome inclut
les symptomes, montre la volonté d’attrapage de I’inattrapable, comme pour insister de fagcon
redondante sur le caractére mouvant, incertain, complexe et multiple de la dynamique de
désaffiliation'. Autant de propositions qui, au fur et & mesure de leurs énonciations dans les
colloques, séminaires, séances de supervision ou groupes d’échanges des pratiques,
¢tablissent une nouvelle nomenclature, qui vient s’ajouter lorsqu’elle est mal comprise a la
liste des figures potentielles de la précarité. En saisissant la précarité comme un détachement
de «ce qui a été péniblement attaché dans la longue et incertaine construction sociale de
soi »’, les professionnels du sanitaire et du social agissent comme s’ils cherchaient en
permanence a lui ré-attacher des figures multiples que finalement la notion de processus
permet d’articuler et d’enchainer. En fonction de I’institution, de 1’association, du dispositif,
du professionnel que rencontre I’individu en situation de précarité, il sera plus ceci ou plus

cela, pris a un endroit, a un moment de son processus de précarisation.

Afin de mieux comprendre les enjeux sociologiques qui accompagnent cette notion de
« processus de précarisation », nous allons entrer dans cette seconde partie avec tout un
ensemble de récits d’expérience clinique que les cliniciens de la précarité nous ont confiés

lors d’entretiens, de réunions de travail ou encore lors de journées d’étude.

' Dans son ouvrage Les métamorphoses de la question sociale : une chronique du salariat, (1995), Robert
CASTEL interroge I’utilisation « inflationniste » de la notion d’exclusion, qui recouvre selon lui des notions
indéterminées et hétérogeénes. « Un chomeur de longue durée est un «exclu», aussi bien qu’un jeune de
banlieue. Or ces gens n’ont ni la méme trajectoire, ni le méme destin, ni le méme vécu... C’est en outre une
notion dangereuse dans la mesure ou elle conduit a focaliser sur les marges un probléme qui s’origine en
amont. » Il propose alors d’interroger plutdt les trajectoires, les processus et les mécanismes de I’exclusion qui
conduisent certains individus a devenir « désaffiliés ». Il justifie ce terme par le fait que la situation sociale
d’alors était marquée par un ébranlement qui avait affecté la condition salariale (chomage massif, précarisation
des situations de travail, inadéquation des systémes classiques de protection a couvrir ces états, multiplication
d’individus qui occupent dans la société une position surnuméraire). Cet ébranlement aurait entrainé une
présence, apparemment de plus en plus grande, d’individus placés comme en situation de flottaison dans la
structure sociale, et qui peupleraient ses interstices sans y trouver une place assignée. Selon lui, le « grand
intégrateur » (support privilégié d’inscription dans la structure sociale), que constitue le travail, aurait perdu de
sa prévalence, entrainant le « décrochage » d’un certain nombre d’individus et une vulnérabilité accrue du
positionnement social. Les exclus, précise Robert CASTEL, « sont tellement atomisés, ils sont tellement inutiles,
qu’ils ne sont porteurs d’aucune alternative a 1’état des choses actuel. Par contre, leur existence met en question
la conception que la société doit exister comme un tout... S’il y a effectivement des gens coupés a la fois des
circuits de production, d’utilité et de reconnaissance sociale, il se dessine un mode de société dans lequel les
membres ne sont plus liés par ces relations d’interdépendance [...] qui font qu’on peut parler d’une société
comme d’un ensemble de semblables ». L’évolution de la compréhension de I’exclusion sociale, en termes de
dynamique de désaffiliation et de processus de précarisation, sera au cceur de la clinique psychosociale élaborée
par Jean FURTOS (2000a). Ce faisant, nous pouvons dire que la clinique psychosociale est une clinique
castellienne.

2 LE BLANC G., (2007), op. cit., p. 14. Cet ouvrage de Guillaume LE BLANC a été mobilisé par les référents
du CSMP lors de la réunion pléniére du 29 juin 2007.
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Note méthodologique sur ma posture de recherche

Un peu a la maniére de BOURDIEU dans La misére du monde, ces récits d’expérience
clinique peuvent étre perqus comme des petites nouvelles qui me semblent tout a fait
essentielles a la juste compréhension des postures cliniques rencontrées et sur lesquelles
je reviendrai dans la troisieme partie de ce travail. Ces nouvelles n’ont pas été écrites par
moi-méme mais bien par les cliniciens de la précarité eux-mémes. Si pour eux, il s’agit
bien souvent d’ « étude de cas » ou de « situation clinique », des sortes de récits cliniques
qui permettent d’exposer la « problématique » des personnes en souffrance, pour moi ce
sont des mises en intrigue de ces cas et situations, des récits qui donnent a voir d’une
part la maniére dont ils élaborent leur clinique, d"un point vue théorique et pratique, et
d’autre part, la maniére dont ils sont affectés lorsqu’ils font 1'expérience d’aller au
chevet de ces personnes en souffrance. ]'ai donc choisi de les appeler « récits d’expérience
clinique » pour rappeler que la sociologie que je mets en ceuvre n’est pas une sociologie
clinique mais bel et bien une sociologie de la clinique. C'est-a-dire une sociologie qui
s'intéresse aux phénomenes sociaux et normatifs qui relevent du cadrage de la
problématique de la personne en « étude de cas » ou « situation clinique ».

Il n’en reste pas moins que dans cette seconde partie, il s’agit donc, a mon tour, de me
laisser toucher, affecter, subjectiver en quelque sorte, par cette mise en récit des cliniciens.
Je pense en effet, qu'avant de pouvoir objectiver un objet encore faut-il avoir été soi-
méme affecté! et subjectivé par lui2. En effet, 'appréhension de la perception qu’ont les
cliniciens des vies ordinaires des personnes en situation de précarité, suppose d’avoir a
I'esprit ce que sont ces vies ordinaires, ce qui les constitue autant que ce qui les fait agir.
Ce faisant, je suis la mise en garde de Michel FOUCAULT : « Peut-étre sommes nous trop
voués au commentaire pour comprendre ce que sont des vies »%. Il ne s’agit cependant
pas pour moi de tomber dans I'excés inverse qui consisterait a s'indigner devant ces
expériences de la précarité, et de les voir comme des expériences de linjustice
fournissant des indicateurs sur une symptomatologie des souffrances sociale et
psychique. En tentant de reconstruire une conception cohérente de la précarité a partir
des récits d’expérience des cliniciens, je ne prétends pas prononcer une typologie
définitive de ce qu’est la précarité d’un point de vue psychopathologique. Ma sociologie
ne se substitue pas a la psychologie ou a la psychiatrie, comme évoqué en introduction
de cette these. La encore, 'objectif est plutdt de proposer une tentative de synthese a
partir des éléments théoriques et pratiques que m’apportent les cliniciens qui se disent
« de la précarité », que ce soit du coté de la psychiatrie ou du c6té du travail social afin
d’analyser les formes de traitement clinique de la précarité. Je m’en tiendrai donc, dans
cette seconde partie, a décortiquer le récit que tiennent ces cliniciens sur la précarité, récit
véhiculant affects, représentations, valeurs autant de caractéristiques qui me permettront
progressivement de typologiser les formes d’intervention clinique des cliniciens de la
précarité.

"FAVRET-SAADA J., « Etre affecté », Gradhiva, n°8, 1990, p. 3-9.

? Je rejoins ici la démarche de Pierre BOURDIEU qui précisait que « pour comprendre ce qui se passe dans des
lieux qui, comme les «cités» ou les « grands ensembles », et aussi nombre d’établissements scolaires,
rapprochent des gens que tout sépare, les obligeant a cohabiter, soit dans 1’ignorance ou dans 1’incompréhension
mutuelle, soit dans le conflit, latent ou déclaré, avec toutes les souffrances qui en résultent, il ne suffit pas de
rendre raison de chacun des points de vue saisi a 1’état séparé. Il faut aussi les confronter comme ils le sont dans
la réalité, non pour les relativiser, en laissant jouer a I’infini le jeu des images croisées, mais, tout au contraire,
pour faire apparaitre, par le simple effet de la juxtaposition, ce qui résulte de I’affrontement des visions du
monde différentes ou antagonistes : c'est-a-dire, en certains cas, le tragique qui nait de I’affrontement sans
concession ni compromis possible de points de vue incompatibles, parce que également fondés en raison
sociale. » BOURDIEU P., (1993), « L’espace des points de vue » dans La misére du monde, Paris, Seuil, p. 13.

3 FOUCAULT M., (1976), La volonté de savoir, Droit de mort et pouvoir sur la vie, Paris, Gallimard, p. 108.
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CHAPITRE 3 - UNE CLINIQUE QUI DEMANDE BEAUCOUP D’ADRESSE(S) :
L’EXEMPLE DE LA PRISE EN CHARGE D’EMILIO

«IIn'y a pas, il n'y a jamais eu d'individu « isolé », sans attaches sociales. Il n'y a que
des individus historiquement socialisés, en situation, et pour qui I'épreuve de se tenir,
a la suite de la rencontre de 'injonction de maitrise de soi et des transformations des
liens sociaux, se révele de plus en plus problématique. Cette conclusion simple
implique que la question sociologique initiale de I'individu dans la condition moderne
renvoie en priorité, avant méme celle de la détermination de son action ou de la
signification de son action, a la maniere dont il se tient. »

MARTUCCELLI D., (2002), op. cit., p. 62.

« L’attachement & une seule structure en psychiatrie semble conduire & 1'échec. »

Mr TABARY, extrait du cahier de notes personnelles,
réunion pléniére, mars 2007.

Ce chapitre vise a entrer plus en profondeur dans la description analytique des pratiques
cliniques émergentes face aux expériences de la vulnérabilité¢ a partir de 1’investigation des
formes d’individuation par lesquelles la personne en situation de précarité se tient et est tenue
de D’extérieur. Autrement dit, il s’agit d’étudier les formes cliniques de sociabilit¢ de
I’individu a partir des relations formelles et informelles qu’il entretient dans son réseau
d’attachements sanitaire et social. Nous poursuivons ainsi notre compréhension du croisement
des dynamiques et des parcours de vulnérabilité (les problématiques de rupture de liens) avec
les diverses modalités de prise en charge collective et individuelle (organisation, coopération).
Pour ce faire, nous allons nous appuyer sur ’exemple de la situation d’une personne en
situation de précarité, que nous appellerons Emilio, et nous allons étudier ce que nous

appelons sa « constellation sanitaire et sociale ».

Le terme de « constellation » est emprunté a Michel LECARPENTIER dans un article paru
sur le site internet de la Clinique de La Borde'. Ce terme s’inscrit donc dans la continuité de
la démarche proposée par les tenants de la psychothérapie institutionnelle. Nous avons choisi
de garder ce terme appartenant a la clinique car il est issu pour nous d’une intuition clinique
que nous avons eue dés le départ de ce travail de thése qui consistait a « sentir » que les

dispositifs-réseaux « remuent le contre-transfert » comme disait TOSQUELLES.

' LECARPENTIER M., Psychiatrie de Secteur, Réseau et constellation sanitaire et sociale, 22 avril 2001, article
publié sur le site internet de la clinique de La Borde. http://www.cliniquedelaborde.com/
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Autrement dit, et c’est 1a ’hypothese forte de ce chapitre, nous pensons que les dispositifs-
réseaux s’informent (au sens de prendre forme) de ’ensemble des traitements subjectifs

et intersubjectifs des problémes.

Une constellation sanitaire et sociale est une représentation schématique du parcours d’un
. .. , .o . 41 . ge L, . .

individu dans son réseau sanitaire et social de sociabilité. Décrire cette constellation nous
permet de comprendre (1) comment sont rassemblés tous ceux qui, acteurs sanitaires et
sociaux, se trouvent en position d’étre attachés a un individu et de partager sa connaissance

(ce qui constitue I’objet de ce chapitre), et (2) par quoi ces acteurs sont-ils attachés.

D’un point de vue méthodologique, nous rappelons qu’il ne s’agit pas pour nous d’essayer de
saisir les expériences de la vulnérabilit¢ d’Emilio directement a partir de son récit
biographique et des perceptions de ses propres changements intérieurs, il s’agit plutot de les
saisir a partir des agents et des institutions au milieu desquels il se déplace dans son parcours

sanitaire et social parce qu’il y est attaché et qu’il attache, d’une maniére ou d’une autre.

Emilio, la cinquantaine, erre depuis une quinzaine d’années entre la rue et différentes
institutions sanitaires et sociales de Bourg-en-Bresse. Tout le monde semble le connaitre. On
parle de lui a I’hopital psychiatrique, au centre d’hébergement et de réinsertion sociale, au
service des urgences de I’hopital général, au centre de postcure, au 115. Si ses différents
déambulements traduisent sans nul doute I’expression d’une problématique spécifique propre
aux grands « errants psychiques »%, ils viennent ¢galement pointer les impasses traditionnelles
dans lesquelles se trouvent ces institutions dans leurs tentatives de soigner Emilio et bien
avant cela de le rendre accessible aux soins en tentant de trouver chez lui une accroche, une
prise. Parce qu’Emilio, bien sir, n’est pas en demande de soins, et ce, malgré le fait qu’il soit
alcoolique, épileptique, énurétique. Faute de pouvoir se saisir d’Emilio en tant qu’ « individu
soignable », 1’on tente de s’en saisir en tant que « cas », « situation », « problématique »,
autant de vocables qui émergent sur d’autres scenes que celle de la relation d’aide directe,

plus collectives celles-ci, comme nous avons pu I’observer par exemple aux réunions du

' Le postulat sous-jacent a cette proposition consiste également a penser, avec MARTUCCELLI que « c’est bien
de la place d’un individu au sein d’un réseau, de la nature de son articulation a celui-ci et de sa forme, que
g)rovient I’intelligence ultime du social. » MARTUCCELLI D., (2002), op. cit, p. 68.

PITICI C., (2006), De [’enfouissement psychique a la scéne d’amarrage : actualisation de I’indéterminé chez
I’errant, thése pour 1’obtention du grade de docteur en psychologie de I’Université Lyon2. Colette PITICI est
psychologue clinicienne, analyste de la pratique des psychologues RMI du CSMP, et intervenante lors de la
journée du 31 mai 2007 organisée par le CSMP sur le théme de « L’impasse psychosociale ». Ces différents
travaux font partis des corpus doctrinaux du CSMP.
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Réseau Santé Mentale Précarité au mois de janvier 2007 ou encore a I’Espace Rencontre

CHRS-CMP au mois de février 2007. La question qui se pose a tous les professionnels que

rencontre Emilio est : comment travailler son accessibilité au soin, autrement dit, comment

travailler sa « soignabilité » ?

Le parcours d’Emilio est typique des personnes en situation de précarité qui interpellent

indirectement le CSMP en activant le réseau des professionnels sanitaires et sociaux pour

tenter de traiter collectivement le probléme, c’est une des raisons pour laquelle nous I’avons

choisi.

Note méthodologique sur ma posture de recherche

Ma rencontre avec la situation « Emilio » débute lors de la réunion du RSMP en janvier
2007. Au cours de cette réunion, se succeéde tout un ensemble de situations qui placent les
professionnels en présence en situation d’échec. Moins d’un mois plus tard, sans que j'en
fasse la demande, la situation d’Emilio est une nouvelle fois évoquée dans un deuxieme
espace d’écoute collective et plurielle ; l'espace rencontre CHRS-CMP du CHRS
« Tremplin ». Face a la répétition de l'occurrence de cette situation dans ces espaces
collectifs, je choisis de me laisser a mon tour agir par elle, ne serait-ce que pour suivre
'agir collectif des cliniciens. A travers le parcours d’Emilio, je décide donc de suivre les
cliniciens de ce parcours. Cependant, je suis bien conscient qu’en décidant de suivre « Le
cas » qui émerge un peu partout dans ces collectifs, je laisse implicitement de coté, les
autres cas, plus discrets dont les cliniciens ne parlent pas ou peu. Ce faisant, je participe a
la dynamique collective qui est, d'une certaine manieére, excluant. Ce qui m’intéresse par
rapport a ce «cas » c’est qu’il me permet justement d’obtenir des informations sur la
nature des problématiques permettant aux professionnels de réfléchir, de retrouver qui
ils sont, de tenter, comme nous le verrons, de résoudre des conflits institutionnels et
pratiques. Emilio agit un peu a la maniére d’un mythe unificateur et c’est justement cet
agencement, en ce qu’il fait collectif, qu’il nous intéresse de décortiquer dans ce troisieme
chapitre. D’autres « cas » seront étudiés dans le chapitre 4.

Le parcours d’Emilio est marqué par treize étapes qui s’enchainent, au rythme des réponses

apportées, lesquelles sont toujours accompagnées d’un sentiment d’impuissance a agir du coté

des professionnels.

Note méthodologique

Ces étapes ne refletent pas la totalité du parcours d’Emilio. Elles sont le produit d'une
mise en récit (celui du sociologue) déclenchée par une tentative de «remonter » le
parcours d’Emilio. Cependant du fait que j'ai été orienté par les professionnels plutdt que
par Emilio, le parcours d’Emilio étudié ici est le mélange de perceptions des
professionnels et d’une reconstitution effectuée par moi-méme. C’est une mise en récit
construite par moi-méme qui retrace 'histoire institutionnelle d’Emilio. La vie d’Emilio
n’est pas en question. Elle est peut-étre meilleure ou bien pire que ce qui va étre dit ici,
mais cela ne constitue pas l'objet de cette recherche, je n'ai pas souhaité rencontrer
Emilio.
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Enfin, je tiens également a préciser que cette liste d’étapes n’est pas exhaustive car selon
les professionnels rencontrés, Emilio a été en relation avec le Centre de Cure Ambulatoire
en Alcoologie de I’Ain. Malheureusement le psychologue qui avait suivi Emilio est parti
définitivement aux Etats-Unis et n’a pas répondu a mes sollicitations avant son départ.
D’autres institutions et donc d’autres professionnels ont pu m’« échapper ». Il est donc
utile de rappeler ici que je ne cherche pas I'histoire institutionnelle totale, mais la maniére
dont cette histoire est mise en sens et articulée par les professionnels du parcours
d’Emilio.

Un moment du parcours de vulnérabilité d’Emilio

Janvier 2006 : Premiere rencontre avec Mlle CLERC (Permanence d’Accés aux Soins

de Santé de Fleyriat) ;

Avril 2006 : Exclusion du Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale (CHRS)

« Tremplin » ;

Printemps 2006 : Rendez-vous manqué avec le CHRS « L’Envol » a Ambérieu ;

Juin 2006 : Réunion de suivi réunissant tous les partenaires du soin autour du cas
Emilio ;

2 juin au 22 aolt 2006 : Séjour en Hospitalisation a la Demande d’un Tiers (HDT) au
service « Epidaure » du Centre Psychothérapique de I’Ain (CPA) ;

22 aolt 2006 au 31 aoit : S¢jour au centre de postcure « Hélios » ;

31 aolit au 13 septembre 2006 : Séjour en Hospitalisation Libre (HL) au service

« Epidaure » du CPA ;

13 septembre au 19 septembre 2006 : Séjour au centre de postcure « Hélios » ;
19 septembre 2006 : Arrivée au Centre d’ Accueil Permanent (CAP) du CPA ;
19 au 27 septembre : Séjour en HL au service « Epidaure » du CPA ;
Décembre 2006 a mars 2007 : 111 appels d’Emilio au 115 ;

29 janvier 2007 : Réunion du Réseau Santé Mentale Précarité (RSMP), évocation du

cas Emilio ;

26 février 2007 : Espace Rencontre au CHRS « Tremplin » autour du cas Emilio.

Pour chacune de ces étapes, nous avons effectué une monographie selon la méme

méthodologie qui nous a servi pour décrire le CSMP. Nous nous sommes ainsi intéressés (1)

au cadre de I’action, (2) au parcours d’engagement de(s) I’intervenant(s), aux références

théoriques et cliniques mobilisées (les corpus doctrinaux de référence) et (3) au récit de
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I’intervention. Ce chapitre vise a rendre compte de ces monographies en restant

volontairement assez pres du récit des intervenants rencontrés.

I. Institutions et dispositifs traversés par Emilio : les cadres d’action des
interventions cliniques

1. L’« accés aux droits, aux soins et a la prévention»: la PASS de
I’hépital « Fleyriat »

En application de la Loi de lutte contre les exclusions (juillet 1998) et des Programmes
Régionaux pour I'Acces a la Prévention et aux Soins (PRAPS), I’hopital de médecine général
« Fleyriat » de Bourg-en-Bresse a du mettre en ceuvre, comme au Centre Psychothérapique de
I’Ain, une Permanence d’Acces aux Soins de Santé (PASS). A I’hopital « Fleyriat », la PASS
a été¢ ouverte en 2000 a I’initiative d’un médecin urgentiste, le Dr HUGUES et d’une
assistante sociale. Le poste du Dr HUGUES n’est pas officiellement attribu¢ a la PASS, elle
intervient donc sur son temps de travail en tant qu’urgentiste, ce qui explique le fait que le
local attribué¢ a la PASS soit intégré au service des urgences. Le dispositif PASS est donc
composé uniquement de 0.5 ETP (Equivalent Temps Plein) d’un poste d’assistante sociale,
qui partage en réalité son activité avec des responsabilités sur sept autres services de 1’hopital.
Cela explique peut-tre, en partie, I’importance du turn-over sur ce poste qui a vu défiler

quatre assistantes sociales en 1’espace de six ans.

Le repérage du « public PASS » est effectué généralement aux urgences par les Infirmiers
d’Accueil et d’Orientation (IAQO), le public en situation de précarité étant le plus souvent
amené, la premicre fois, par les pompiers ou la police. Le repérage s’effectue parfois dans les
services de court-séjour par les cadres infirmiers et les soignants. Des critéres PASS (cf. ci-
dessous) ont été établis par 1’assistante sociale et le médecin en vue de faciliter le repérage et

’orientation vers ce dispositif.

Critéres PASS : (a cocher)
Absence de couverture sociale
Probléeme de ressources
Conditions de vie précaire
SDF

Demandeur d’asile

Critéres PASS. Extrait de la fiche de suivi administratif
du centre hospitalier Fleyriat
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Si la validation d’un seul de ces critéres permet I’entrée dans le dispositif, leur repérage est
parfois difficile notamment en ce qui concerne les critéres « probleme de ressources » et
« conditions de vie précaire » qui nécessitent généralement un entretien spécifique différent
de celui proposé par I’IAO a I’accueil des urgences. L’orientation et le repérage relévent donc
en partie de 1’analyse subjective que I’lAO pourra faire de la personne qu’il rencontre, en
fonction de la cohérence de son discours, des papiers officiels fournis, de 1’apparence de
I’individu.

Une fois le repérage effectué, une consultation sociale est proposée a la personne, soit
immédiatement si 1’assistante sociale est disponible, soit sur rendez-vous pendant les heures
de présence (8h30-17h du lundi au vendredi). En I’absence de 1’assistante sociale, 'IAO ou le
personnel soignant remet a la personne les coordonnées du service social, la carte de visite de
’assistante sociale, une plaquette d’information lui indiquant la démarche a faire pour prendre
rendez-vous aupres du service social. L’intervention de 1’assistante sociale consistera ensuite
a évaluer la situation de précarité, a vérifier les droits a la sécurité sociale, a aider a
I’ouverture et au rétablissement des droits sociaux' et a organiser et suivre les soins en intra et

en extrahospitalier.

Depuis le 1¥ novembre 2003, ¢’est une Conseillére en Economie Sociale et Familiale (CESF)
du service social de I’hopital qui est détachée sur le service d’accueil des urgences pour
prendre en charge les situations de précarité. Son action s’est élargie a ’ensemble des services
de court-séjour depuis le 17 octobre 2004. Elle travaille en collaboration avec les assistantes
sociales de chaque service qui lui signalent les situations de précarité et de détresse sociale
qui relevent d’une prise en charge par la PASS. L’intervention de la Conseillére en Economie
Sociale et Familiale vise en premier lieu le rétablissement des droits sociaux. Elle se fixe
comme objectifs « de s’assurer au mieux des conditions de vie des patients et de veiller a
faciliter la continuité des soins par une orientation adaptée. »* Pour remplir sa mission,
faciliter I’accés aux soins hospitaliers des patients relevant de la PASS, un « passeport-soins »
a ¢été créé pour les soins hospitaliers gratuits (consultations, séjours, examens
complémentaires)3 . Ce « passeport-soins » permet a ces patients d’accéder gratuitement au
plateau technique de 1’hopital (consultations externes, séjours, examens complémentaires). 11

est délivré a I’issue de la consultation sociale PASS par la Conseillére en Economie Sociale et

' Cf. annexes du chapitre 3 - Protections maladies selon le statut du séjour et le profil de public.
2 Extrait de la note de service diffusé dans les différents services de 1’hopital.
3 Cf. annexes du chapitre 3 - Passeport soins de la PASS de Fleyriat.
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Familiale, qui s’assure au préalable des critéres d’entrée dans la PASS. Lors de cette premiére
consultation, un « contrat de soins » est défini avec le patient. « Le passeport-soins » a une
durée de validité de 2 mois, renouvelable. Au cours de cette période, le patient est aidé dans
ses démarches pour recouvrer ses droits sociaux. La CESF dispose également d’une ligne
budgétaire spécifique PASS, d’un tampon PASS pour la délivrance gratuite de médicaments,

de tickets de bus, et de ’accés a un service d’interpretes par téléphone.

2. Le «soin » : I’unité intrahospitaliére « Epidaure » du CPA et le centre
de postcure « Hélios »

Le service intrahospitalier « Epidaure » du CPA : accueillir et soigner les personnes
présentant des troubles psychiques

« Epidaure » est une unité d’admission de courte durée du Centre Psychothérapique de I’Ain
ayant pour vocation de proposer un accueil et des soins a toutes les personnes présentant des
troubles psychiques, nécessitant une hospitalisation, et domiciliées dans le secteur
psychiatrique n°1 du département de I’Ain'. La capacité d’accueil de cette unité est de 25 lits
(dont deux chambres d’isolement), généralement occupés a 120 voire a 130%. Les activités
de 'unité sont encadrées par différents professionnels (infirmiers, médecins, psychologues,
assistantes sociales) mais bien souvent c’est I’infirmier qui, parce qu’il assure le quotidien de
la personne hospitalisée, devient le référent incontournable de la prise en charge proposée au
patient. L’activité de I’infirmier est cadrée par ce que le département paramédical des soins du

CPA appelle « le projet de soins infirmiers »”.

Le travail quotidien, « au front », des infirmiers se concrétise a travers :

« - I'évaluation clinique de la pathologie psychiatrique et de son impact dans la vie
psychique et dans le lien social de la personne en soin,

- la participation, I'élaboration, le suivi, la mise en ceuvre et 1'évaluation du projet de
soins individualisé, a partir de la démarche de soins (recueil de données - analyse de
la situation, élaboration du diagnostic infirmier, formalisation et évaluation du projet
de soins infirmiers),

' Comme toutes les unités intrahospitaliéres, I’unité « Epidaure » est territorialisée sur un des secteurs
psychiatriques du département (le secteur n°1). Cela signifie que tous les habitants de ce secteur peuvent étre pris
en charge par le service « Epidaure » lors de leur admission. Les individus n’ayant pas de domicile fixe (SDF,
sans papiers,...) sont quant a eux répartis dans les services d’admission en fonction de la premiére lettre de leur
nom de famille, chaque unité intrahospitaliére sectorisée ayant préalablement été attribuée d’une série de lettres
de I’alphabet (par exemple : I'unité « Epidaure » accueille toutes les personnes sans domicile fixe dont la
premiere lettre du nom de famille commence par A jusqu’a H). Les personnes domiciliées dans un CHRS
dépendent quant a elles du secteur auquel ce dernier est rattaché.

2 Cf. annexes du chapitre 3 - Le projet de soins infirmiers au CPA.
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- la permanence et la continuité des soins a partir d'une relation de proximité (assurer
les relais avec les partenaires et les professionnels internes et externes),

- les soins : éducatifs, de base, techniques, relationnels aux patients,

- la prévention du risque: surveillance des risques de passage a l'acte, contention
(psychique et physique) des troubles du comportement,

- la mise en place et I'animation de groupes de soins avec médiateurs (par exemple :
peinture, cuisine, psychocorporel),

- les co-thérapies (psychodrame, psychomotricité, photolangage, atelier mémoire),
I'accompagnement, I'étayage dans les actes de la vie sociale,

- les entretiens patient, famille/environnement: éducation nationale, structures
médico-sociales...

- les interventions de conseils, de partenariats au niveau du réseau. »

Extrait du Projet d’Etablissement n°2 du CPA,
« Le projet du service de soins infirmiers », p. 92-93.

Le travail « réflexif », quant a lui, trouve sa place dans les réunions quotidiennes de « reléve »
entre les équipes infirmiers et également lors des réunions d’analyse de la pratique réalisées
par une psychologue et qui ont lieu une heure toutes les deux semaines. Ces réunions visent a
« échanger sur les difficultés qu’on peut ressentir dans les prises en charge, surtout s’il y a
des choses qu’on a vécues de maniere difficile, si on a des questions par rapport a des choses
qu’on a pu faire avec un patient, est-ce qu’on a bien fait ? C’est vrai que d’un point de vue
exterieur, elle [la psychologue] nous donne des réponses. » (Mlle LEDOUX, infirmiére a

I’unité « Epidaure » du CPA).

Le centre de post-cure « Hélios » : assurer les soins de suite pour des hommes adultes
qui présentent des « pathologies névrotiques » et « borderline » ainsi que des « troubles
psychotiques »

Le centre de postcure « Hélios » est un établissement participant au service public hospitalier
non sectorisé, géré comme le CPA par I’association ORSAC (Organisation pour la Santé et
I’Accueil), disposant d’une autorisation de 30 lits pour accueillir des hommes adultes
souffrant de « pathologies névrotiques et « borderline » ainsi que de troubles psychotiques ».
Il présente ainsi la particularit¢ d’étre un des rares établissements de soins de suite de la
Région Rhone-Alpes spécialisé en psychiatrie.

L'offre de soin psychiatrique dans le département de 1'Ain est limité a deux établissements de
« court séjour » 1'un assurant le service public hospitalier (Centre Psychothérapique de 1'Ain),
l'autre est un établissement du secteur commercial. Le Centre « Hélios » s’inscrit dans une

volonté d'alternative de la suite a 1'hospitalisation en Centre Hospitalier Spécialisé, alternative

! Extrait de la revue de PTORSAC, Avec, n°8, Décembre 2003, p. 5.
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permettant une diversification qui se veut originale a la prise en charge des malades atteints

par la maladie mentale.
L’¢établissement est composé d'un seul batiment divisé€ en quatre niveaux :

- Le premier niveau (rez de jardin) est consacré aux vestiaires et aux activités

collectives ;

- Le second niveau (rez de chaussée) est le niveau d'accueil, de vie collective

(salle tv) ainsi que des bureaux, de la salle de soins et de la salle de restaurant ;

- Le troisiéme niveau (premier étage) comporte la salle d'ergothérapie et 8
chambres a un lit et 2 chambres a deux lits. Ainsi qu'une salle de réunion, une

salle TV ;

- Le quatrieme niveau (second étage) comprend 11 chambres a un lit et 4

chambres a deux lits ainsi qu'une salle d'activités.

Le personnel soignant du centre est composé d’un médecin psychiatre qui dirige
I’établissement, de six infirmiers et d’un ergothérapeute. « Alors les gens arrivent, on les
installe, ils sont installés par [’équipe, moi je les vois le lendemain de leur admission, je ne les
vois jamais le jour méme. C’est histoire de leur laisser le temps de se poser ici, de trouver
leurs reperes. Donc je les vois le lendemain, on fait le point sur ce qui se passe, ou ils en sont,
quels sont un petit peu les buts du séjour, on présente la structure. La premiere semaine, on
leur demande de ne pas sortir. Ca a un double effet, de se connaitre et puis de trouver leurs
marques ici, d’apprendre a connaitre |’établissement. Petit a petit, il y a des prises en charge
qui sont proposées, en particulier tout ce qu’on appelle psychocorporel. Beaucoup d’activités
de gymnastique, de rééducation, de rééducation en piscine. On apprend un petit peu a se
réinvestir, a réinvestir son corps, a réinvestir son vécu, a faire des liens avec les douleurs
qu’ils peuvent ressentir avec des choses qu’ils ont pu vivre dans leur vie. Apres dans un
deuxieme temps souvent, dans la mesure ou ils sont d’accord, parce que les patients viennent
ici en libre. Ils sont tous d’accord pour venir, on ne fait pas de placement. lls viennent ici
parce qu’ils sont d’accord pour venir et partie prenante au projet. On leur propose des prises
en charge en ergothérapie qui sont soit des prises en charge individuelles sur prescription
avec des buts, c'est-a-dire pourquoi ils vont en ergothérapie, pourquoi faire etc., et des prises
en charge plus groupales, en ergothérapie toujours, mais la c’est sur inscription libre. Par
exemple, la c’est un groupe que l’ergothérapeute appelle « lecture collage ». C’est autour

d’un theme, par exemple, la derniere fois c’étaient les élections présidentielles, c’est souvent
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des themes d’actualité. Et autour de ¢a, il y a toute une activité de collage, de recherche de
documents, etc. Et puis, il y a tout ce que j appelle moi, la vie institutionnelle au quotidien, les
liens qu’ils se font entre eux. Toutes les activités du style jeux de cartes, scrabble, la
télévision aussi, on incite les gens a ne pas rester dans leur chambre. Par exemple, il n’y a
pas de télé dans les chambres pour que les gens soient ensemble. Au bout d’une semaine, il y
a mise en place d’une ouverture sur l’extérieur donc des temps de sortie proposée, seul en
général mais ¢a peut aussi étre a plusieurs. On travaille beaucoup sur la confiance ici. Parce
que s’ils sont dehors, ils peuvent aller en ville, on ne va pas forcément le voir. L endroit n’est
pas fermé a clef, a part la nuit. Et la journée c’est ouvert, donc on n’est pas tous a la fenétre
en train de regarder qui part. Donc la premiere semaine, ils n’ont pas le droit de sortir de
[’enceinte mais ils peuvent aller dehors évidemment. Apres, je crois que ¢a fait partie de la
prise en charge et la confiance. S’ils vont en ville, on ne va pas le voir sauf si on les cherche a
ce moment-la. [...] Les gens ici ne viennent jamais en situation de crise. Les gens qui viennent
ici sont déja dans un travail de stabilisation qui s’est fait et déja, ils viennent avec une idée
quelque part de ce qu’ils veulent mettre dans leur projet de vie. Nous ici, on part avec le
postulat que ce sont des gens qui ont accepté de se soigner. lls sont déja dans une démarche
de soin, de demande d’aide. Donc on travaille beaucoup sur la confiance, c’est une espéece de
contrat moral entre guillemet, qu’on passe ensemble. On ne va pas les surveiller non plus, on
n’est pas des flics, c’est pas notre boulot. On n’est pas une structure hospitaliere, on est une
structure post-cure, cure au sens de soin, ¢a dit bien ce que ¢a veut dire. » (Dr DUCHEMIN,

médecin psychiatre, responsable du centre « Hélios »).

3. L’« orientation » : le centre d’accueil permanent du CPA et le 115

Le Centre d’Accueil Permanent du CPA : accueillir, orienter et parfois soigner les
nouveaux arrivants au CPA

Suite a une longue réflexion initiée en 1994 avec le premier projet d’établissement concernant
I’accueil, I'orientation et 1’'urgence psychiatrique au CPA, le Centre d’Accueil Permanent
(CAP) a ouvert ses portes le 14 septembre 2000. Cette réflexion partait du constat que
I’accueil offert jusque-la au patient au CPA pouvait souffrir a la fois d’'un manque de

disponibilité et de temps du personnel, et d’un manque de formation a 1’urgence. Situé a
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’entrée du CPA', le CAP est un dispositif de passage obligé défini « comme une plaque
tournante de notre institution, au service des différents secteurs, et collaborant tant avec les
structures extrahospitaliéres qu’avec lintrahospitalier. »* Comme le rappel le Dr ENCLIN,
responsable du dispositif CAP-Urgences, « le CAP n’est pas une structure supplémentaire
mais un dispositif a la fois trés généraliste et trés spécialisé de premiére intention. »* Le CAP
ne se positionne pas en concurrence ni avec les unités d’admission du CPA ni avec le Centre
Hospitalier Fleyriat ou est présente une partie de son équipe dans le cadre de la psychiatrie
dite « de liaison ». Il agit en complémentarité de ces structures en se définissant a la fois
comme un « bureau des entrées, un centre « d’aiguillage » et de « triage » des admissions, et
un lieu de soin » (une infirmiére du CAP). D¢s le départ, le CAP s’est donné comme mission
d’étre « le plus accueillant et le plus accessible possible, contribuant en cela a dédramatiser
la psychiatrie. » (Dr ENCLIN, psychiatre responsable du CAP.) Cette accessibilité se traduit
par une permanence d’accueil (y compris téléphonique), 24h sur 24, 7 jours sur 7. Un nouvel
arrivant peut rester au maximum 48h au CAP avant d’étre dirigé vers 1’unité, la structure ou la

personne en théorie la mieux placée pour lui apporter les soins dont il a besoin.

Le dispositif CAP-Urgences, ¢galement présent a 1’hopital « Fleyriat », est coordonné par le
Dr ENCLIN. Son équipe médicale compte outre quatre psychiatres, un médecin généraliste.
L’équipe infirmiére dirigée par Mme DUJARDIN, CIP et référente au CSMP, est composée
de 20 infirmiers, dont six a I’hdpital Fleyriat, qui prennent aussi en charge a tour de role les

appels téléphoniques.

Le CAP recoit en moyenne dix personnes par jour (entre O et 18). La prise en charge d’accueil
consiste en la réalisation de 1’entrée administrative, d’un entretien en bindme infirmier-
psychiatre (entretien qui donne lieu a la rédaction d’une fiche d’accueil), d’un examen
somatique, d’un bilan et d’une premicre prescription de traitement. Cette prise en charge ne
supprime pas celle qui sera ensuite faite dans le service par I’infirmier, ni 1’entretien médical
indiquant le projet de soins. Cette prise en charge peut étre complétée selon les cas, par une
mise en observation de 24 a 48 heures. Ce temps d’observation a été mis en ceuvre afin de
réduire le temps de I’hospitalisation: 52% des personnes qui passent au CAP sont

hospitalisées. Parmi celles qui sont gardées en observation, 56% repartent. La moitié des

"'Le CAP est situé a I’entrée du site du Centre Psychothérapique de 1’Ain dans les anciens locaux réaménagés de
I’imprimerie. Seuls, les agents d’administration du bureau « GAP » attenant au CAP, dont nous reparlerons plus
loin, anciennement « employés aux écritures », rappellent ce passé lié¢ a I’impression.

* Selon Mme Patricia GUISTI, psychiatre et présidente de la CME dans Missions, Le journal du Centre
Psychothérapique de I’Ain, n°5, Déc. 2000, p. 18.

3 Dans Missions, Le journal du Centre Psychothérapique de I’Ain, n°5, Déc. 2000, p. 18.
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consultations est ponctuelle mais pour le Dr ENCLIN, « [’entretien infirmier, la consultation,
"observation c’est déja du soin, sinon on ne serait pas la | »' 11 s’agit parfois de jouer le role
d’un « centre de crise » pour gérer des situations aigu€s entre deux consultations ou d’un
« centre ressource » lorsque les médecins généralistes, par exemple, s’adressent au CAP pour
un avis rapide sur un traitement ou une hospitalisation. Cela est d’autant plus prégnant que les
CMP n’ont pas toujours la possibilit¢ de réaliser quotidiennement des consultations
médicales. Le CAP est donc la solution en cas de manque de ressource médicale ou lorsque le

CMP est fermé le soir et les week-ends.

Cette sollicitation du CAP est cependant variable en fonction de la proximité géographique
des patients (il y a plus de patients provenant du bassin burgien) par rapport aux autres
structures de I'urgence (a Trévoux, a 1’ouest du département, les urgences sont le plus souvent
adressées a 1’hopital de Villefranche, dans le département du Rhone, plus proche et pris en
charge par I’unité de bilan et d’orientation). Les patients les plus ¢loignés viennent plutot pour
une hospitalisation alors que les patients résidant & Bourg-en-Bresse viennent plutot pour une
consultation. Certains patients diraient également, selon une infirmiére, se rendre plus
facilement au CAP qu’au CMP, le délai d’attente pour avoir une consultation passant de plus

d’un mois a quelques heures.

Toutes les unités de soins du CPA sont en relation avec le CAP a la fois en aval de I’accueil
lorsque le CAP adresse a I'unité un patient pour une hospitalisation et en amont de 1’accueil
lorsque, par exemple, un patient a fugué du service ou lorsqu’on pense que sa sortie d’essai ne
va pas étre concluante. Il arrive que des patients appellent le CAP juste pour discuter quelques
minutes avec une infirmiére ou un médecin, le week-end surtout, ou, selon le Dr ENCLIN,
qu’ils viennent volontairement en observation, plutét qu’en hospitalisation. Ainsi pour
certains, le CAP joue un peu le role d’une « antichambre de la psychiatrie » (Dr ENCLIN) et
pour d’autres c’est « une structure intermédiaire ou les gens sont de passage, une interface

entre différents lieux. » (une infirmiére du CAP).

Le batiment du CAP est composé de trois parties : (1) une aire « Accueil et Consultation », (2)
une aire « Technique » (salle des infirmiéres + services techniques), (3) une aire

« Observations » qui comprend trois chambres.

" Dans Missions, Le journal du Centre Psychothérapique de I’Ain, n°10, Juin 2003, p. 17.
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Le CAP abrite également une antenne du bureau des entrées, ou bureau « GAP » (Gestion
Administrative des Patients). En dehors des heures d’ouverture ou trois agents
d’administration tournent a tour de rdle dans la semaine, ¢’est un infirmier qui assure 1’accueil
administratif, sauf pour les patients dont 1’hospitalisation est programmée et qui entrent
directement dans le service. La fonction du GAP est de réaliser « [’accueil administratif »
c’est a dire de vérifier avec la personne si ses droits sont ouverts concernant sa sécurité
sociale, sa mutuelle, les éventuels documents d’admission (certificats HDT ou HO), et des
renseignements concernant la personne a prévenir en cas de besoin. En ce qui concerne les
personnes en situation de précarité, les difficultés se situent souvent dans le fait qu’elles n’ont
pas de sécurité sociale, encore moins de mutuelle, et que bien souvent il faut aller chercher du
coté de caisses étrangéres d’assurance maladie (Allemagne, Espagne, etc.). Les difficultés
s’accentuent également lorsque ces personnes ne partagent pas la méme langue que le

personnel d’accueil.

Les informations recueillies au GAP sont ensuite dispatchées sur les sept autres agents
administratifs de 1’hopital. Dans la mesure ou la personne n’est pas assurée, ou qu’elle se
trouve en situation irréguliere sur le territoire francais, ou que la carte de séjour est périmée,
I’agent administratif doit alors contacter le chef de service qui doit limiter la durée du séjour

dans le service.

La formation des agents administratifs est une formation de secrétariat et de comptabilité. Ils
n’ont pas ou peu recu de formation a 1’accueil. Notre interlocuteur avoue ressentir de
nombreuses difficultés a obtenir des informations lorsque le patient ne va pas bien. L.’agent du
GAP se livre alors a une véritable enquéte d’investigation en appelant la sécurité sociale
directement, ou la préfecture parfois, ce qui peut entrainer de lourdes conséquences pour des

personnes non en régle avec 1’administration territoriale ou sans papiers'.

Le 115 : orienter les personnes en situation de précarité vers un hébergement

Le 115 est le numéro d’appel que peut joindre, jour et nuit, tout individu pour étre orienté vers
un hébergement. Pendant plus de 10 années et jusqu’a I’automne 2005, c’est I’association

OSER et son CHRS « le FAR »* qui gérait ce dispositif dans le département de 1’Ain. Mais

! Situations rencontrées et discutées lors d’une réunion pléniére du CSMP (janvier 2007).
* Nous renvoyons le lecteur qui souhaiterait obtenir des informations plus précises sur cette association, et
I’évolution des débats avec les pouvoirs publics concernant son devenir, vers le site internet http://www.oser-
lefar.org/ et plus précisément la rubrique « Documentation », fichier « La belle histoire ».
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suite a de nombreux conflits opposant cette association aux pouvoirs publics (DDASS,
préfecture) concernant notamment son mode d’autogestion, un appel d’offres a été lancé dans
le département pour reprendre ce numéro d’appel. Aprés de nombreuses tensions
interinstitutionnelles engendrées d’une part par les conditions de retrait du 115 de
I’association OSER et d’autre part par ’absence de « repreneur » (mise a part 1’association
déboutée), de longues négociations sur la dotation du nouveau 115 ont eu lieu pour qu’au
mois d’octobre 2006 I’ Association Départementale de Sauvegarde de I’Enfant a 1’Adulte de
I’Ain (ADSEA) se voit confier par 1’Etat la mission « de régulation, d’ orientation et de prise

en charge des sans-abri dans le département de I’Ain » .

Aujourd’hui, ’ADSEA définit sa mission sur le numéro d’urgence 115 comme s’articulant

autour de trois points :
-« laccueil, I’écoute et l'information ;
- D’évaluation et ’orientation notamment vers un hébergement ;

. . N y . . . y 2
- la contribution a I’observation sociale en termes de connaissance et d’alerte »°.

Au printemps 2007, le service 115 de ’ADSEA est compos¢ essentiellement de six personnes
partageant le statut d’« écoutant téléphonique », d’un « intervenant sur site », et d’un chef de
service. Ce service est fonctionnellement rattaché au pdle logement de ’ADSEA, pole qui
inclut également un service d’Accompagnement Social au Logement et un service CHRS
nommé « La Parenthése ». Les trois services du pole logement sont sous la responsabilité du
méme chef de service, Mr NOMAD, qui est également investi dans les actions du CSMP a

travers le Réseau départemental CHRS-CSMP (activité de réticulation).

Les « écoutants téléphoniques », deux hommes et quatre femmes, se relient 24h/24h, 7j/7j
pour tenter d’apporter une réponse téléphonique permanente aux demandes exprimées. Ni
travailleurs sociaux ni professionnels du soin, ces « écoutants » sont recrutés a partir d’un
ensemble de compétences plus liées a une posture relationnelle qu’a la possession de savoirs
techniques. Il leur est en effet demandé de posséder : « bon relationnel, capacités d’écoute,

adaptabilité, sens du travail en équipe, sens des responsabilités, organisé, autonome,

" Source : « Rapport d’activité du 115 Hiver 2006-2007 ».
% Idem.
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flexibilité par rapport aux horaires de travail, esprit d’ouverture, respect des consignes,

. . . . . . 1
connaissances en informatique, motivé pour travailler dans le secteur social »".

L’ « intervenant sur site » est chargé principalement d’entretenir les relations entre le 115 et
ses partenaires (CHRS, hotels, foyers) ainsi que de veiller, en période hivernale, a
I’organisation des cing lits 115 au sein de 1’hopital « Fleyriat ». Un document récapitulatif (en
annexe du chapitre 3) donne un apercu des différentes taches attribuées a chacun de ces trois

postes.

Toute personne souhaitant étre hébergée via le 115 doit appeler vers 10h du matin le jour
méme. « Pas trop tot car le décompte des places disponibles n’est pas encore fait, pas trop
tard car il peut ne plus y avoir de place » me précise t-on (écoutant du 115). La répartition
dans les hotels, CHRS, foyers, ou lits mis a disposition par 1’hdpital général ne se fait pas en
fonction de I’ordre d’appel, il s’agit d’un choix effectu¢ par 1’écoutant selon des critéres
discutés en réunion d’équipe. Ainsi celui qui appelle fréquemment et qui bénéficie
régulierement d’un lit ne sera pas considéré comme prioritaire face a un nouvel arrivant sur le
territoire. De méme, les « personnes malades et les personnes dgées » sont prioritaires par
rapport aux « jeunes marginaux et toxicomanes ». Une certaine sélection s’effectue du coté
des écoutants tandis que, chez les accueillants comme chez les accueillis, d’autres critéres
sont a I’ceuvre. Ainsi, tel CHRS refusera d’accueillir les « alcooliques », tel hotel refusera

d’accueillir les « SDF avec leur chien »*, ou encore les « couples »°.

De méme, certaines personnes en situation de précarité refuseront d’étre hébergées dans un
foyer localis¢ a I’autre bout de la ville ou du département prétextant une trop grande distance
d’avec le quartier ou I’impossibilit¢ de trouver un travail dans le bassin d’emploi
correspondant. L’équipe des écoutants vérifie également toujours la présence ou 1’absence
d’un moyen de transport. Il s’agit non seulement de savoir s’il existe pour la personne la
possibilité d’étre hébergée tres temporairement dans sa voiture et, également, de savoir si elle
pourra se rendre sur les lieux d’un éventuel travail fourni par la mission locale, I’ANPE, les
agences d’intérimaires. Lorsque 1’absence de véhicule est confirmée, les jeunes ont la
possibilité de se voir préter par la mission locale une mobylette. Mais les parcs de mobylettes

des missions locales restent rares et peu dotés dans le département, et leur gestion pose

" Source : « Organisation du service 115 — Profil du personnel écoutant 115 ».

* Notre interlocutrice, Mme ODIAUX nous explique également que certains CHRS négocient la présence du
chien avec leurs bénéficiaires en proposant trois nuits sans chien contre une nuit avec chien.

3 Nous reprenons entre guillemets les propos et catégories de Mme ODIAUX.
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souvent de nombreuses difficultés aux conseillers qui en ont la charge (non retour des
mobylettes, nombreuses réparations liées a un mauvais usage). Ainsi, dans le local du 115,
devant 1’écoutant téléphonique du 115, un grand tableau est dressé et reprend les éléments

suivants :

Nombre Critéres Nom de la Nom des personnes
Nom du lieu de place d’accueil interdites (préciser la Souhait des

personne

d’hébergement hébergée

période ou si c’est tout personnes
le temps)

(exemples)

Hotel Y (2) - (sans chien, -MrV « Ne plus mettre Mr B a « Mme K ne
homme, pas de I'hotel Y, trop de veut plus aller
probléme problémes (a ramené au CHRS X
psychologique, hier soir quelqu'un dans | parce qu’iln’y a
seul sa charﬂbre)plus son gas dle travail
CHRS 3 chien). » ans le coin. »
) - (femmes - Mme H
. A seules avec « Ne plus mettre Y au
Lits 115 a I'hopital @) enfant(s)) CHRSI;( car trop violent
avec les autres, interdit
Foyer Z 1) de séjour. »
-MrK
« Ne plus mettre Mr Z a
I'hotel U, a tagué la
chambre, trop de risque
de violence. »

Reproduction du tableau utilisé par les écoutants du 115 pour organiser leur activité.

4. L’«insertion » : le CHRS de I’association « Tremplin »

Le CHRS de I’association « Tremplin » : lutter par I’insertion et I’hébergement contre
I’exclusion et la précarité sociale.

L’association « Tremplin » travaille sur le secteur bressan du département de 1’Ain en tant
qu’atelier d’insertion, Centre d’Hébergement et de Réinsertion Sociale et restaurant social.
Cette association est engagée depuis sa création en 1970 dans la lutte contre 1’exclusion et la
précarité sociale a travers une action qui se décline aujourd’hui en trois pdles : le premier

. , . . . . 1
accueil, I’hébergement d’insertion et 1’insertion .

' L’organisation de cet établissement a beaucoup évolué au fil du temps. Pour plus d’informations sur cette
évolution, se reporter au chapitre consacré au CHRS Tremplin, « Le Tremplin : un CHRS sans hébergement
accueillant des SDF », dans PELEGE P., (2004), Hébergement et réinsertion sociale : les CHRS. Dispositifs,
usagers, intervenants, Paris, Dunod, p. 175-198.
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Le pole « premier accueil » se traduit par des services de premiere nécessité. L’accueil de
jour, tout d’abord, recoit quotidiennement une quarantaine de visites. C’est, pour les
personnes qui le souhaitent, un lieu de sociabilité et d’écoute. Douches, vestiaire, salle de jeux
ou de repos, rencontre avec 1’équipe éducative : I’accueil de jour est aussi un outil dans

1’¢laboration d’un projet personnalisé.

L’accueil de nuit ensuite, qui fonctionne toute I’année depuis 2007, a une capacité d’accueil
de 15 places, 10 en urgence orientées par le 115 (accueil a la nuit) et 5 en stabilisation (accueil
au mois). Dans un lieu sécurisé et convivial, les personnes peuvent se reposer, faire leur
toilette et entamer un parcours de réinsertion, soutenues par une équipe de travailleurs

sociaux.

Le restaurant social, enfin, est ouvert a toute personne en situation de précarité. Il offre aux
plus démunis la possibilité de prendre au moins un repas équilibré par jour, a un prix modeste
(1,5 euros). Il sert jusqu’a 70 repas par jour, emploie des personnes en contrat aidé et

contribue a maintenir le lien social.

L’hébergement d’insertion, qui constitue le deuxieme pdle d’action de I’association, doit
permettre 1’¢élaboration et 1’application d’un projet personnalisé, avec 1’accompagnement d’un
travailleur social référent et d’une équipe pluridisciplinaire. C’est un outil 2 moyen terme. A
Tremplin, il repose sur les 5 places en stabilisation a 1’accueil de nuit et 5 places en CHRS
créées en novembre 2007, dans deux appartements de la ville. Il reste & concevoir 5 places de

stabilisation en appartements diffus.

Pour le logement enfin, « Tremplin » propose 35 appartements en sous-location a des
personnes orientées par les bailleurs ou les services sociaux. L’objectif est de conduire les
bénéficiaires vers un logement autonome en les accompagnant au quotidien dans des
problématiques diverses : santé, travail, droit, famille, budget. L’accompagnement peut durer

jusqu’a 18 mois.

II. Les intervenants du parcours sanitaire et social d’Emilio : formes
d’engagement et corpus doctrinaux

Nous avons rencontré neuf intervenants du parcours sanitaire et social d’Emilio. Pour chacun
d’entre eux, nous avons tenté de comprendre quels pouvaient étre leur parcours d’engagement

ainsi que leurs références théoriques.
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Liste des intervenants dans la prise en charge d’Emilio

Mlle CLERC, Conseillere en Economie Sociale et Familiale a la PASS de I'hopital Fleyriat.
Mlle LEDOUYX, infirmiére a I'unité « Epidaure » du CPA.

Mme BON, assistante sociale a I'unité « Epidaure » du CPA.

Mr DUCHEMIN, médecin responsable du Centre de postcure « Hélios ».

Mr ENCLIN, psychiatre, chef de service du Centre d’Accueil Permanent du CPA.

Mr NOMAD, chef de service du CHRS « La parenthése » et chef de service du 115

Mr BOUGER, intervenant sur sites du 115.

Mme ODIAUX, écoutante et coordinatrice du 115.

Mme LABORDE, éducatrice spécialisée au CHRS « Tremplin ».

1. Se rapprocher, autonomiser, trier : les visées des interventions cliniques

Les interventions visant a se rapprocher de la « personne » : « travail en réseau » et
« prise en charge globale »

Mlle CLERC, Conseillere en Economie Sociale et Familiale de la PASS de I’hdpital
« Fleyriat » est jeune, 23 ans, fraichement diplomée (promotion 2005), mais déja fermement
engagée dans une volonté d’essayer d’accrocher par la santé les sujets en situation de
précarité en les considérant avant tout comme « personne ». La catégorie de « personne sans
domicile fixe » est systématiquement utilisée dans son discours, associée a une revendication
autour de la nécessité de travailler en réseau. Son mémoire de fin d’études avait déja pour titre
« La santé pour une possible réinsertion des personnes SDF », la santé étant considérée
« comme un domaine ou le travail social peut intervenir par le biais de la relation d’aide en
rapprochant le public SDF des professionnels de la santé. »' Au cours de ses études,
I’engagement de Mlle CLERC s’est traduit par la réalisation de nombreux stages au CCAS?
de Bourg-en-Bresse, a la halte de nuit du CHRS « Tremplin», au CHRS «le FAR »,
accompagnés de participations bénévoles aux maraudes® de la Croix-Rouge, activités qu’elle
poursuit encore aujourd’hui. Comme nous le verrons dans son récit de I’intervention autour
d’Emilio, cette connaissance du réseau associatif lui permet d’activer, dans son travail, son

réseau de connaissances en fonction du type d’interventions qui lui semble nécessaire de

" CLERC., (2005), La santé pour une possible réinsertion des personnes SDF, Mémoire pour le Diplome de
Conseiller en Economie Sociale et Familiale, Extrait de I’hypothése principale, p. 5.

> CCAS : Centre Communal d’Action Social

? En paralléle de la veille sociale (le 115), il existe dans I’ Ain, en période hivernale et sur le secteur de Bourg-en-
Bresse uniquement, une veille mobile, plus communément appelée la maraude. Elle est exercée par la délégation
locale de la Croix-Rouge Francaise qui intervient sous deux formes de maniére ponctuelle : les lundis, mercredis
et vendredis, en circulant dans les rues de Bourg, et sur la demande des services de I’Etat.
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mettre en ceuvre a tel moment du parcours des personnes en situation de précarité. Cette
manicre de pratiquer la clinique en réseau est partagée également avec Mme BON, assistante

sociale dans I’unité « Epidaure » du Centre Psychothérapique de 1’ Ain.

Mme BON travaille depuis plus de onze ans dans différents secteurs psychiatriques du
département avant d’étre rattachée d’une part au CMP de Bourg-en-Bresse et d’autre part a
I’unité « Epidaure ». Elle n’est pas spécialement engagée dans le réseau associatif mais note
que le travail partenarial avec le social a beaucoup évolué ces dernieres années : « Quand je
suis arrivée il y a onze ans, [’hopital était tres tres fermé. Le travail partenarial était quasi
nul. Maintenant c’est a la mode et je pense que c’est a ’avantage de tout le monde. Moi toute
seule dans la prise en charge, je ne suis pas grand-chose, je ne peux travailler bien que si je
travaille avec les autres. » Pour ces intervenant(e)s qui militent pour un travail en réseau, il
s’agit bien souvent d’avoir une vision globale de la prise en charge des personnes. C’est le
cas, par exemple de Mlle LEDOUX, infirmiére dans 1’unité « Epidaure », qui n’est pas
spécialement engagée dans une pratique sociale, mais pour qui, dans une perspective
d’humanisation des pratiques soignantes, il est nécessaire de prendre en charge la personne de
manicre globale : « J'ai fait I’école du CPA mais ce n’était pas du tout pour rentrer en
psychiatrie. Moi la psychiatrie c’est quelque chose qui me terrifiait par ce qu’on pouvait
entendre a l’extérieur. Je crois que beaucoup de personnes en sont restées a l’asile et pensent
encore que les patients sont des personnes dangereuses. Parce que quand on parle aux
informations de la psychiatrie c’est que quelqu’un a tué une infirmiere. Donc ce n’est pas ce
qui donne le plus envie de venir en psychiatrie. Donc moi, c¢’est au cours de mes stages, en
discutant beaucoup avec les équipes, quand j’ai eu mon diplome j’ai eu envie d’avoir un
contact avec les gens. C’est le pourquoi de ma formation d’infirmiere. Et je trouvais qu’a
Fleyriat, peut-étre par manque de temps aussi et des investissements de chacun, je n’avais
pas envie de faire une piqiire au patient de la chambre 314 coté porte. J avais envie de mettre
de I’humanité dans ce que je faisais et prendre le patient dans sa globalité. Quand j’ai fait
des stages a Fleyriat, je n’ai pas retrouvé ¢a. En psychiatrie, le patient a plus une identité. On
prend en charge le corps et I’esprit. Souvent on dit qu’ils ne font qu’un. Et j’ai trouvé plus
d’épanouissement dans cette orientation-la. Peut étre parce qu’on court moins aussi parce
qu’on a moins de prises de sang, de perfusions a faire. C’est vrai qu’a Fleyriat de telle heure
a telle heure c’est [’heure de la perfusion, apres c’est [’heure du pansement... En psychiatrie,
on ne travaille pas vraiment comme ¢a. On fait les prises de sang le matin et puis apres c’est
nous qui nous organisons en fonction de la charge de travail, des patients, des réunions

cliniques qu’il peut y avoir avec les médecins. C’est plus souple et on soigne les gens. On
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prend le temps de lire les dossiers, on a des réunions avec les médecins, avec des partenaires
sociaux, avec une psychologue, avec le généraliste. Le patient est pris en charge dans sa

globalite. »

Les interventions visant a autonomiser les personnes : discours du « bougez-vous » et
« lieux intermédiaires »

Moniteur de ski exercant en libéral, Mr NOMAD chef de service du 115, a tout d’abord
débuté par une carricre de sportif. Puis, assez rapidement, suite & un grave accident qui
I’empéche de poursuivre cette activité, il s’engage en 1987 dans une formation de moniteur
éducateur puis d’éducateur spécialisé en 1993. Aprés sept années passées dans la « prévention
spécialisée », il devient, en 2000, chef de service d’un dispositif de médiation nocturne appelé
« Correspondants du soir », dans les quartiers difficiles de Bourg-en-Bresse. Une des
particularités de ce dispositif est que ces « Correspondants », recrutés directement dans ces
mémes quartiers difficiles, ne sont pas diplomés du travail social. Formés sur le tas, ces
«emplois jeunes » sont employés comme médiateurs sociaux et « déambulent »
principalement le soir et la nuit. « Le principe de base était que si on voulait que cela aille
mieux socialement c’était pas forcément la peine de passer par la sécurisation et la
répression mais bien plus par une présence physique, dans une dimension et dans un contexte
précis avec une volonté de médiation sociale. [...] Donc, concrétement, ils tournaient sous
équipes de trois personnes, en permanence en trio, sur [’ensemble du secteur. Ce que
J appelais moi, un petit peu, la déambulation, ils déambulaient dans [’espace public. Ils
n’étaient pas dans [’agir. Le travail qui était fait c’était un travail de présence dans un
premier temps. Donc il s agissait un peu de prendre la mesure de la réalité du terrain et des
espaces occupés, comment s articulaient les espaces entre eux. De se donner déja une
premiere observation de ¢a, d’en faire un premier retour. Et en fonction de ¢a de trouver un
sens dans les déambulations, de donner un sens a la déambulation en ayant repéré un peu les
endroits ou il y avait des problématiques, par exemple de nuisance nocturne, de fagon a se
trouver dans ce temps-la, au moment ou on allait constater les nuisances nocturnes ou en tout
cas au moment ou les gens s’en plaignaient et d’étre dans une fonction de veille technique.
On s’appuyait sur la notion de bati, d’ immeuble pour faire passer [’équipe et en méme temps
que cette équipe faisait sa veille technique pour voir si tout allait bien, si les ordures avaient

été effectivement déblayées, si les caves, les encombrants avaient été enleves, si les caves
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étaient fermées ou pas, on s appuyait sur la veille technique pour pouvoir se mettre en lien

avec des populations qui pourraient étre errantes la nuit. » (Mr NOMAD).

En cherchant a se démarquer de la prévention spécialisée qui intervient selon Mr NOMAD sur
des publics (trop) spécifiques en termes d’age et de problématiques, ces correspondants du
soir avaient pour mission de se tenir a I’écoute d’un large éventail de problémes (« conflits de
voisinage, conflits générationnels, problemes de couple ou avec les enfants ») et de publics
(« jeune, vieux, femme, homme, communauté »). Ainsi émergeait chez Mr NOMAD une
réflexion sur une certaine pratique de « déambulement généraliste », réflexion qu’il tenta
d’approfondir a travers la réalisation d’un DESS' de sociologie appliquée au développement
local. Malheureusement fin 2004, le service des correspondants du soir fermait ses portes et le

DESS qui reposait essentiellement sur ce terrain d’étude fut arrété.

Dés I’année 2000, Mr NOMAD s’inscrit au Réseau Santé Mentale Précarit¢ de Bourg-en-
Bresse suite a une demande formulée auprés de Mr HUNTER qui avait été son professeur lors
de ses ¢tudes de moniteur éducateur. La demande de Mr NOMAD ¢était liée au fait que les
Correspondants  rencontraient des personnes qui avaient des « problématiques
psychiques voire psychiatriques » et qu’il ne souhaitait pas que les Correspondants restent
isolés avec ces problématiques (addictions, toxicomanies, troubles du comportement). Pour
Mr NOMAD, la participation au RSMP a entrainé des repositionnements importants sur la
pratique des Correspondants. « Je me rappelle une situation ou il y avait un besoin de ne pas
atteindre la personne dans son enveloppe, dans son intégrité. Lorsqu’on est trois face a une
personne qui ne va pas tres bien, et qu’on se trouve dans son espace prive, son domicile, il
faut faire attention a la position que l'on prend. Pour essayer d’apaiser la personne, les
correspondants se sont approchés d’elle mais a trois ils ont tres vite senti qu’il ne fallait plus
qu’ils approchent. La personne s’est sentie enserrée. Donc on a retravaillé cette question-la
au réseau pour arriver a s’interroger sur comment quelqu 'un qui peut paraitre completement
déstructuré a un agir qui a quand méme du sens pour elle ? Il nous fallait prendre en compte
son agir sinon on déshumanise et on va dire de toute facon il est barge. Alors que la, on va
dire que ce qu’il trimbale avec lui aujourd’hui fait qu’il n’est pas dans son état normal mais
que cet état anormal, d’agression, répond aussi a une forme d’expression. Ce que je veux dire
c’est que la complexité du schéma d’un sujet, bien malin celui qui la comprend totalement.
Travailler avec la santé mentale nous permet d’apporter de prendre conscience de cela. On

peut rencontrer dans l’espace public des gens qui vont mal. Tout ce qu’ils peuvent mettre en

" DESS : Diplome d’Etudes Supérieures Spécialisées.
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acte est a comprendre autrement que de dire de toute facon c’est un barge, il n’y a rien a
faire. Ca s’apprend ¢a. [...] Pour les personnes qui sont en rupture de traitement par exemple
et qui errent dans les structures sociales parce que [’hopital psy ne peut plus les accueillir, il
faut qu’il y ait une dynamique qui s ’installe chez les travailleurs sociaux, pour donner l’envie
au sujet concerné de retourner vers la santé mentale, pour se remettre en adéquation avec
son traitement de stabilisation, et de continuer cet état d’avancement du retour de la
personne relevant de la santé mentale dans [’espace public. Sans qu’on soit en face de
quelqu’un qu’on identifie comme étant un forcené, que le regard collectif, ou la conscience

collective, le dénonce comme étant forcené, donc dangereux.» (Mr NOMAD).

Les moyens d’un tel idéal de reconnaissance de 1’agir créateur des individus en situation de
précarité (« prendre en compte son agir ») se situent pour Mr NOMAD dans un équilibre sans
cesse 4 construire entre une autorité a visée éducative' et une écoute empathique. Cet
équilibre, le chef de service du 115 dit ’avoir trouvé a travers le poste qu’il occupe au sein de
I’ADSEA depuis 2005 comme responsable de 1’équipe pluridisciplinaire qu’il a mis en place
au sein du CHRS « La parenthése ». « Hier soir j’étais avec quelqu’un, j’étais a la limite de
déclencher une hospitalisation par un tiers, je ne lui ai pas laissé le choix, je suis resté a
distance, je lui ai serré la main pour lui dire bonjour, je ne suis pas rentré dans le périmetre
ou il était, parce que je le voyais suffisamment agité pour pas rentrer dans ce périmeétre, ce
n’était pas la peine d’en remettre une couche, par contre je lui ai signifié qu’on était dans un
froid réel, et il me disait foutez moi la paix, alors je lui disais oui, j’entends bien mais pour
que je vous foute la paix, il faut que vous me foutiez la paix aussi. Et donc la demande que je
vous formule aujourd’hui, c’est qu’il fait — 10°C, vous étes alcoolisé, et moi en tant que
responsable, je ne peux pas vous laisser dehors, auquel cas si je dois partir sans vous avoir
raccompagné dans votre chambre parce que vous avez une chambre qui vous attend a un
endroit précis, c’est une chambre que vous connaissez, vous savez tres bien ou elle se trouve,
Jje ferais ce qu’il sera de mon devoir, j’appellerai les secours. Voila, c’est ce travail-la aussi.
L’ autorité a aussi un sens la. » Pour Mr NOMAD, il semble qu’exercer son autorité sur une
personne permet de lui faire prendre conscience de ses responsabilités. Le travail de proximité
est alors tout entier au service de ’activation des individus. « Au 115 on s’interroge : est-ce

que c’est la mise a l’abri qui compte ou ce travail fastidieux de proximité et de contact

' L autorité a visée éducative de Mr NOMAD trouve également des supports d’expression a 1’extérieur de son
travail. Il s’investit en effet dans une structure qui s’occupe de récupérer des vétements pour les emmener ensuite
en Mauritanie avec des amis. Il précise qu’il veille a la juste répartition des vétements dans la communauté en
étant a I’écoute « des petits trafics qui s’y passe ».
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quotidien jusqu’a un moment donné la personne se dise qu’effectivement je suis vraiment
fatiguée d’étre dans ce truc-la et j’ai envie d’en sortir. [...] Nous avons refusé, notamment au
deébut un certain nombre de choses qui existaient auparavant, notamment les appels groupés.
J’ai dit aux écoutants, c’est hors de question. Quand une personne appelle c’est pour elle, ce
n’est pas pour une autre personne. C’est pour ¢a que j’ai dit dans la presse qu’on est dans
une logique de centrale de réservation d’hotel. 1l y a une personne qui appelait pour 7. Elle
connaissait bien [’histoire, et qui naviguait entre le Far, Tremplin, les hotels, ils faisaient leur
mayonnaise et restaient dans une forme de clientélisme : c¢’est insupportable. Au méme titre,
on doit aider la personne en lui disant attendez, ¢a fait deux fois que vous nous appelez en
deux jours, vous voulez faire ¢a tout [’hiver ou vous pensez peut-étre faire ¢a autrement. Moi,
je veux bien qu’on défende les pauvres, moi j’en fais partie des gens qui défendent leurs
intéréts mais je pense que la meilleure des choses, c’est de ne pas les appauvrir encore un

peu plus ou d’entretenir ['appauvrissement. » (Mr NOMAD).

Cette vision de I’intervention responsabilisante, nous la retrouvons chez Mme ODIAUX, qui
selon Mr NOMAD, est I’écoutante la plus « active » de 1’équipe a tel point qu’elle en est
devenue la « coordinatrice » : « Donc nous, on leur trouve un hébergement parfois pendant
trois jours, qui aboutissent parfois sur six mois, mais eux de leur coté, il faut qu’ils fassent
des démarches pour essayer de se trouver un logement. Ils pensent tous que quand on leur dit
qu’ils vont aller dans un foyer c’est acquis. Non, pas du tout. Il va falloir qu’ils mettent les
bouchées doubles pour trouver un logement. Déja, il faut qu’ils sachent s’il y a de la place.
Donc il faut qu’ils fassent tous les foyers. Ensuite, il faut qu’ils remplissent les dossiers, et le
temps que la réponse arrive, il y en a pour 15 jours a 3 semaines, donc il ne faut pas qu’ils
s’endorment. A certains, je leur dis voila la réalité « Vous pouvez vous retrouver du jour au

lendemain a la rue. Ca fait six mois que vous étes au chaud, en six mois qu’est ce que vous

avez fait ? » (Mme ODIAUX, écoutante du 115).

« 115 de I’ Ain bonjour. Oui dites-moi. Alors Mr X, il est bien arrivé hier a Bourg, il n’a
absolument pas dit a Tremplin qu’il arrivait par le 115 et il s’est fait prendre en
passager. Sinon, il est bien arrivé sur place. En passager, il a droit a 3 jours et ensuite,
il faudra qu’il repasse par le 115 pour avoir un nouvel hébergement. La pendant ces 3
jours, il n"a plus besoin d’appeler le 115. Oui, non, ben il aura la méme chose apres,
oui. Sachant qu’il y a énormément de gens qui arrivent et on ne sait pas combien de
places Tremplin va pouvoir garder. Rien n’est acquis. Le peu de temps qu’il est sur
Bourg, il faut qu’il mette ¢a a profit pour essayer de trouver une solution. II faut qu’il
fasse tout de suite des demandes d’hébergement, il ne faut pas qu’il s'endorme. Les
places sont tres tres trés cheres. Voila, il n’est pas la pour s’endormir, il va falloir que
du matin au soir, il se bouge. Faut vraiment qu’il se bouge. Mais la pendant 3 jours, il
est en passager, donc il a un hébergement. Voila, merci, au revoir. »
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Extraits d’observation. Appel téléphonique entre
une assistante sociale et Mme ODIAUX, écoutante au 115.

Le discours du « bougez-vous » que nous observons ici vise a rendre les personnes en
situation de précarité responsables de leur vie et du moindre événement qui les émaille. La
difficulté pour 1’écoutante réside dans le fait de faire tenir cette injonction normative dans un

contexte d’incertitude chronique, de faire de cette norme un projet, ici de logement.

Nous retrouvons ce type de discours, sous une autre forme, chez Mr DUCHEMIN pour qui

les patients doivent devenir « acteurs de leur prise en charge ».

« Pour les patients névrotiques et borderline, la prise en charge premiére se fera la
plupart du temps par une équipe de secteur dans un cadre hospitalier ou extra
hospitalier spécialisé. Ce n'est qu'une fois la période aigué stabilisée que ces patients
peuvent bénéficier d'un séjour de soins spécialisés a HELIOS. Les indications de prise
en charge seront donc des troubles évolutifs complexes polymorphes durables qui
affectent l'insertion socioprofessionnelle, la stabilité affective, les aspects relationnels.
C'est donc une prise en charge globale de la personne avec comme objectif un projet
de vie réaliste et adapté, que le patient peut prendre a son compte et "faire sien". Il
devient acteur et partie prenante dans le soin.

Le soin psychothérapique vise :

* 4 la structuration,

* a la dynamisation,

* a la reprise de confiance en soi,

* a la revalorisation de sa propre image,

* au développement de capacités propres,

* a 'émergence de nouvelles compétences. »

Projet d’établissement 2002-2006 du centre « Hélios », p. 32.

Afin d’arriver a tenir ces objectifs d’action par le soin, les moyens utilisés sont :

N

- «des entretiens a visée psychothérapique réguliers permettant de prendre
conscience des troubles des comportements et des habitudes.

- I'analyse avec le patient de ses expériences vécues au quotidien que ce soit au sein
du cadre institutionnel ou a travers les différents supports proposés au sein des
activités thérapeutiques ».

Projet d’établissement 2002-2006 du centre « Hélios », p. 32.

La prise en charge du patient au centre « Hélios » repose sur une conception progressive de
I’autonomie ou celle-ci se développerait « au rythme de la personne dans des espace-temps

intermédiaires » (Mr DUCHEMIN) :

«Un travail de lien entre les "fonctionnements" pathologiques de ces patients, les
éléments de leur ‘"histoire", les troubles des apprentissages relationnels et
comportementaux permettent une évolution positive. Cette amélioration nécessite
fréquemment des entretiens et rencontres avec les familles et entourage. Le but en est
une meilleure compréhension des dysfonctionnements, et d'amener, si possible, des
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aménagements plus satisfaisants. Cette prise en charge institutionnelle se fait au sein
d'un travail en équipe avec concertation, analyse réguliere des prises en charge des
divers intervenants et de 1'évolution du patient. La présence des infirmier(e)s a ces
entretiens permet le lien, la continuité, la reprise avec les patients des éléments
développés, et la préparation des entretiens suivants.

[...] Il existe une évolution dans les supports d'activités proposés. La premiére phase
est surtout basée sur des ateliers physiques sportifs pour évoluer vers une deuxiéme
phase de travail psychocorporel et d'ateliers de créativité, puis enfin une troisieéme
phase a prédominance d'actes a l'extérieur, mise en situation et préparation au projet
de sortie. »

Projet d’établissement 2002-2006 du centre « Hélios », p. 33.

« APPLICATIONS DE LA PROGRESSION THERAPEUTIQUE A LA PATHOLOGIE BORDER-LINE

Une formation interdisciplinaire a permis de redéfinir collectivement les particularités de cette pathologie et les
fondements de chaque prise en charge

RELATION DE DEPENDANCE ANACLICTIQUE

Dans une telle structure psychique, le MOI entretient avec le NON-MOI une relation de type dépendance anaclitique.
Dans la prise en charge psychocorporelle, 1'objectif sera de proposer un espace thérapeutique transitionnel, basé sur
I'expérience corporelle dans le cadre défini d'une relation thérapeutique de confiance réciproque, allant de 'ETAYAGE
al'AUTONOMIE.

La progression utilise 5 étapes :

1 - LE TRAVAIL DANS L'EAU : permet au patient de se laisser surprendre par des sensations agréables de relachement
et de plaisir. Ces sensations positives servent de palier pour un engagement dans les étapes suivantes.

2- LE TRAVAIL AU SOL SUR TAPIS : permet au patient de remobiliser le corps afin de fluidifier le mouvement et
laisser émerger le plaisir et la mesure dans le geste lent, rapide et controlé. Le mouvement a plusieurs permet une
ébauche relationnelle nouvelle. L'autre est vécu comme PARTENAIRE et non plus ADVERSAIRE ou SOUTIEN.

3- LE TRAVAIL DANS LA NATURE : permet la confrontation avec le réel de I'environnement, ses limites, ses risques et
I'adaptation de son propre comportement a cette réalité : travail sur la relation au risque, découverte de" 'EFFORT-
VICTOIRE" et non plus "I'EFFORT- VICTIME", résolution de problemes et adaptation aux situations imprévues,
découverte des plaisirs simples offerts par la nature.

4- LE GROUPE DE CONSCIENCE CORPORELLE : permet de (1) conscientiser la relation a son vécu, corporel propre,
et l'interrelation entre ce vécu, I'émotion, la pensée, le comportement, (2) comprendre et gérer les tensions inscrites dans
le corps, (3) apprendre a poser des mots sur l'expérience vécue, (4) apprendre a communiquer simplement ce vécu aux
autres, et a respecter la parole de 'autre, (5) & construire des relations de partenariat faites de juste distance.

5- LA RANDONNE THERAPEUTIQUE = situation intense, mais réaliste de mise en scéne des acquis du séjour. Elle
permet : (1) de développer la conscience et I'estime de soi, (2) de s'appuyer sur ces acquis pour se projeter dans 1'avenir,
(3) de développer la conscience de ce qu'il reste encore a travailler pour s'intégrer dans une dynamique de REUSSITE. »

Description de la progression thérapeutique pour la pathologie borderline.
Source : Projet d’établissement 2002-2006 du centre « Hélios », p. 70.

« Il y a beaucoup de patients état-limites qui a la suite de ces temps-la sortent vers
l’exterieur. Ce qui a été appris ici, les changements, les modifications étaient concretement
mis en application dans un lieu intermédiaire, de lieux qui se suivent les uns derrieres les

autres, pour apres aller sur I’extérieur. » (Dr DUCHEMIN). Cette thématique de progression
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vers I’autonomie comporte des étapes, on ne devient pas acteur de sa problématique en un
seul temps, il faut passer par tout un ensemble de lieux intermédiaires. L’autonomie est ici
congue a la fois comme un chemin a parcourir et un but a atteindre ; la personne autonome

étant celle qui est (enfin) parvenue a se prendre elle-méme et activement en charge.

Les interventions visant a « trier » les personnes

Selon le Dr ENCLIN, le CAP serait aujourd’hui pris dans une double problématique lié¢e a la
fois a I’insuffisance d’hébergement disponible pendant et apres la prise en charge hospitaliére
(en lien avec les politiques de réduction de nombre de lits) et a I'insuffisance de la réponse
sociale qu’il peut apporter (en lien avec I’absence de poste d’assistante sociale rattaché au
CAP). Beaucoup de personnes en situation de précarité esperent trouver au CPA un moyen de
se loger temporairement, tel cet homme qui fait le tour de France des hdpitaux psychiatriques,
nous raconte le Dr ENCLIN. D’apres lui, ces patients ne sont pas vraiment des précaires car
ils ne souffrent pas forcément. Cependant, selon la cadre infirmiére supérieure, le CAP regoit
tout de méme environ 2 a 3% de personnes en situation de précarité sur le total de la file
active. La difficulté pour les équipes infirmicre et médicale consiste donc a faire la part des
choses entre les difficultés d’ordre social que peuvent vivre les personnes en situation de
précarité et leur symptomatologie psychiatrique. Par exemple, certains patients feraient croire
qu’ils sont délirants, qu’ils ont des hallucinations car ils pergoivent, a juste titre, que ce sont
les clefs permettant I’ouverture de 1’acces a 1’hébergement psychiatrique. D’autres s’enivrent,
car « tout le monde sait que plus personne ne peut rester longtemps saoul dans la rue sans se
faire ramasser par les pompiers et prendre [’itinéraire : pompier- urgence- CAP-
hébergement psychiatrie ou social. » (Mr ENCLIN.) Le CAP, instrumentalisé, jouerait ici un
role d’étape. « Nous sommes en lutte contre les demandes de gite et de couvert. Il est difficile
de faire en 1h la différence entre un réel probleme de santé et la problématique sociale qui
n’a pas a étre prise en charge par le CPA. En quelque sorte, nous sommes une gare de triage,
on doit faire le tri et il est difficile de savoir si ces personnes simulent leur précarité ou pas
pour obtenir un logement. » (Dr ENCLIN.) « La prise en charge de la précarité n’est pas la
spécificité du CAP. Il s’agit pour nous de voir si c’est une souffrance psychique invalidante
ou non. Il faut que nous arrivions a faire une sorte de diagnostic différentiel entre cette
souffrance psychique invalidante et une simulation. Par exemple, [’hiver on travaille
beaucoup plus avec les CHRS, des demandeurs d’asile arrivent mais sans souffrance

psychique. Ils le font croire des fois, surtout qu’on ne comprend pas bien ce qu’ils disent,
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c’est plus dur pour nous de faire la part des choses. Ils sont parfois angoissés du fait de leur
situation, il arrive qu’on les mette alors en observation une nuit mais, en généeral, le
lendemain ils repartent, ils sont renvoyés au CHRS ou a [’hotel. On ne peut pas les garder. »

(Une infirmiere du CAP.)

Au CAP, lorsque I’hébergement est accordé, il ne peut se passer plus de deux jours sans que
le patient soit orienté ailleurs. Ces deux jours d’hébergement permettent cependant a un
certain nombre de personnes de repartir, selon I’équipe médicale, en ayant récupéré un
ancrage, qui reste précaire, mais une ¢bauche de lien qui les fera tenir quelque temps : « Elles
repartent avec un bout de quelque chose, c’est déja ¢a.[...] La seule contrainte que nous

ayons, c’est de faire quelque chose, pas forcément de réussir. » (Dr ENCLIN.)

Le discours de 1’accueil et de I’ancrage se heurte donc a celui du triage et de 1’orientation :
« En extra, les personnes précaires sont bien prises en charge par les CMP alors qu’en intra
il n’y a plus rien. Le CAP est donc la pour faire une sorte de filtre. En méme temps, je trouve
¢a presque logique. Dans les hopitaux de jour et dans les CMP, les personnes sont bien
encadreées, il y a encore des aides aux courses, des activités, on s ’occupe d’eux. Mais dans les
unités d’intra, les patients s 'emmerdent, fument et regardent les Feux de [’amour, c’est tout.
Il n’y a pas assez de personnel pour tout le monde. [...] [’assistante sociale s occupe du
social, nous c’est le soin. L’ hopital est un service public, en théorie on devrait accueillir tout
le monde, mais ¢a, c’est du passé. » (Une infirmiére du CAP). Ici, il arrive donc que la
personne qui n’est pas suffisamment autonome pour accéder aux soins et passer a 1’étape

« soin », se retrouve alors rejetée du circuit de prise en charge :

Mme C vient au CAP pour une demande d’hospitalisation. C'est la premiere fois
qu’elle formule une telle demande car depuis quelques mois elle souffre de
dépression. Son médecin généraliste lui a prescrit de 'HALDOL ce qui surprend
I'interne qui la regoit car, selon elle, ce médicament est plutét prescrit en cas de
trouble psychotique. Mme C dit souffrir d'un mal de dent chronique depuis plus de 15
ans. Les multiples examens qu’elle a passés n’ont cependant pas permis de trouver
une cause a cette douleur. Au moment ot I'interne la rencontre, Mme C et son mari
viennent de déménager et, d’apres elle, ses maux se seraient aggravés depuis ce
déménagement. Son mal de dents serait devenu tel qu’il la clouerait chez elle toute la
journée sans pouvoir trouver le sommeil le soir. Aujourd’hui Mme C a une image
d’elle-méme effondrée, elle dit n’étre bonne a rien si ce n'est pour faire des « petites
choses » (ménage, vaisselle). Elle dit ne plus avoir rien envie de faire, avoir du mal a
avancer, étre tombée dans la dépression. Son mari serait dans l'incapacité de l'aider
car il ne comprendrait pas la situation. Mme C est entourée par une partie de sa
famille. Elle voit sa fille et sa petite fille tous les jours. Cette présence 1'aide beaucoup
et ce d’autant plus que sa fille comprendrait ce qu’elle vit car elle aurait vécu une
dépression il y a quelques années. Mme C ne travaille pas et n’a jamais travaillé, elle a
élevé ses trois enfants. Elle a environ une soixantaine d’années et vit avec tres peu de
ressources. Au terme de cet unique entretien, l'interne décrit cette femme comme étant
apathique, sous I'emprise de 'HALDOL ce qui 'a amenée a modifier la prescription et
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a lui expliquer les effets secondaires que pouvaient avoir certains médicaments.
L’interne exprime toute la difficulté qu’elle a eue a tenir une posture consistant a
« poser un diagnostic suffisamment précis sans aller trop loin... ». Il ne s’agit pas de mettre
en place une premiére consultation de suivi mais de réaliser un diagnostic, une
prescription et une orientation, « on n'est pas la pour faire du social précise-t-elle et on me
U'a suffisamment dit et répété quand je suis arrivée... diagnostic et orientation c’est tout. »

Extrait d’observation au CAP.

Le CSMP et le CAP entretiennent une relation de proximité depuis la création du CSMP.
Plusieurs cadres infirmiers de proximit¢é du CAP ont fait partie du CSMP. Ainsi
progressivement, des outils ont pu étre mis en ceuvre permettant au CAP d’accompagner les
personnes en situation de précarité dans leur orientation vers les structures sociales'. Ces
outils ne sont cependant pas vraiment utilisés, faute de temps et pour les raisons évoquées ci-
dessus. L’orientation est alors privilégiée a I’accompagnement.

Un monsieur arrive au CAP avec une petite valise. Personne n’était au courant de son
arrivée. Avant qu’il ne passe la porte, tout un ensemble de questions le précede :
«d'oii il vient ? » « qu’est-ce qu’il a celui-la encore ? », « il a l'air d'un psychotique ? non,
d’un dépressif ? » a peine les portes ouvertes... « il pue I'alcool !!! » Pendant que ce futur
patient fait son entrée, un second vient de la salle d’attente et demande a sortir sans
vraiment arriver a passer le pas de la porte. Une infirmiére provenant elle aussi de
I'intérieur passe devant nous en demandant si la « clim » des chambres est bien en
route car une patiente a trop chaud... Un appel téléphonique retentit, c’est un ancien
patient qui souhaite étre rassuré par une des infirmiéres de permanence... Une autre
infirmiére rentre les données du patient sur un logiciel de traitement des données. Le
patient a 'odeur forte est envoyé dans la salle d’attente. Son cas est discuté « je ne vois
vraiment pas pourquoi il nous 'envoie [parlant du généraliste qui a écrit le mot présenté
par le patient], il ne devrait pas étre ici mais au centre d’alcoologie, c’est pas en deux jours
qu’on va régler son probléme d’alcool, il le sait bien son généraliste... » Le CAP apparait
comme un lieu interstitiel, entre le dedans de la psychiatrie et le dehors du social, un
lieu entre deux mondes qui résistent tous deux a se laisser pénétrer du fait d'un
manque de moyens, d’hébergement entre autres. Alors il s’ensuit tout un tas de
recommandations concernant d’autres adressages qui auraient pu étre
envisagés « pourquoi ils ne I’'ont pas envoyé vers. .. pourquoi ils ne I'ont pas adressé vers... ».
« La mission du CAP, me rappelle la cadre infirmiere de proximité, c’est de consulter,
d’orienter, éventuellement d’observer et de réorienter... » Cette réorientation qui mobilise
les soignants semblent mobiliser aussi les patients. Cette nuit, un patient a été amené
par les pompiers, il voulait sauter du pont. Selon I'équipe du CAP, il ne s’agissait pas
d’une réelle tentative de suicide mais d'un chantage au suicide car ce patient souhaite
retourner la out il parait qu” « il est si agréable d’étre hébergé qu’on ne veut plus en sortir » :
le service hospitalier du CPA appelé le « Chateau »...

Extrait du cahier de notes personnelles, juillet 2006.

Lorsqu’une nouvelle personne arrive au CAP, les infirmiers doivent effectuer un diagnostic

en trois ou quatre minutes. Les thémes qui doivent impérativement &étre abordés selon le

! Cf. par exemple la fiche de liaison du CAP placée dans les annexes du chapitre 3.
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protocole infirmier d’entretien sont: « pourquoi la personne vient-elle, quelle est sa
problématique, faire une synthése de son parcours de vie, voir si elle a un logement, voir les
rapports avec sa famille (surtout si c’est un jeune) » (Une infirmiére du CAP). Un exemple de

prise en charge infirmier et médical nous est donné a voir dans 1’observation suivante :

Mr S, environ 40 ans, entre surexcité dans la salle d'accueil du CPA. « Je veux étre
hospitalisé » dit-il portant sous le bras une petite valise tout aussi déguenillée que le
reste de ses vétements. L'infirmiére se retourne vers moi en me disant « celui-ld, il est
connu comme le loup blanc et il s’agit bien de précarité ! Personne n'en veut, ¢a faisait
longtemps qu’on ne 'avait pas vu mais il vient réqulierement pour se faire hospitaliser, enfin,
c’est ce qu'il veut. » « J'en peux plus, dit-il, je vais pas bien du tout, je n'en peux plus, ¢a va
vraiment pas, j'ai mal a la téte, je sais pas c’est peut-étre le soleil ou autre chose, il fait chaud
dehors, vous vous étes bien ici... [regardant la clim] J'arrive de Fleyriat, c’est n’importe quoi.
Je leur dis que j’ai mal a la téte et eux ils me font une radio des poumons. Vous pensez qu’il
peut y avoir un lien vous ? C'est n’importe quoi, non ? Il y avait rien sur la radio de toute
facon, et le pire c’est qu’ils ne m’ont méme pas fait d’autres examens, ils m’ont dit de venir
ici. Alors me voild, je veux étre hospitalisé, c’est sérieux, ¢a va pas la-dedans, je sais pas ce qui
va pas mais je me suis jamais senti comme ¢a. » L'infirmiére, tentant de le calmer un peu
lui demande de quitter son anorak rouge tout troué, en lui disant qu’il doit
effectivement avoir chaud pour porter un anorak a la fin du mois de juin alors qu’il
fait plus de 30°C dehors. Puis, elle lui propose de déposer ses affaires dans un coin de
I'accueil pour aller patienter en salle d’attente. Tout en l'accompagnant, elle lui
demande, surprise de le voir, ot il était passé ces derniers mois. Mr S lui répond qu’il
sort tout juste de prison ot il était depuis six mois suite a une bagarre qui a mal tourné
parce qu'un passant lui reprochait de s’exhiber dans la rue. « Le pauvre, dit-il en parlant
de la personne qu'il a tabassée, je ne le reconnaissais méme plus. Je sais pas ce qui m’a pris, j'ai
eu envie de baisser mon pantalon et hop, c’est tout ! Et l'autre il m’a crié dessus. ['ai pas
supporté, je sais pas, mais je ne vais rien vous faire a vous, hein, il faut pas s’inquiéter. »
Lorsque l'infirmiére revient, elle me dit « voila 'exemple type du pauvre type en précarité.
Un vrai psychopathe mais tres tres con, un peu bébéte. La derniére fois, il est arrivé ici parce
qu’il a braqué une voiture pour se faire ramener chez lui, il faut le voir pour le croire. Voila son
dossier. 1l est déja venu une trentaine de fois, on est une sorte de repére, peut-étre. » Toute
I'équipe semble d’accord pour dire que cette personne est en situation de précarité.
RMI ou AAH, au premier abord personne se souvient réellement de son statut mais
une chose est stire, pour tous « voild une personne qui veut le gite et le couvert. »

Une heure plus tard, Mr S vient téléphoner dans la cabine téléphonique ouverte qui se
trouve juste en face du guichet d’accueil ot sont les infirmieres. Nous comprenons
sans peine qu’il téléphone a sa meére pour lui annoncer qu’il va étre hospitalisé « car il
ne se sent pas bien ». Son discours est trés angoissé, sa voix tremble légerement il fait
penser I'équipe infirmiere a un jeune enfant qui parle a sa maman. Derriere le guichet
les infirmieres s’amusent de ce petit jeu qu’elles semblent bien connaitre et disent ne
pas se laisser trop prendre a la prestation de Mr S.

Une heure plus tard, jassiste a l'entretien infirmier-médecin avec le patient. Le
médecin, qui est une femme, fait le point avec le patient sur les six derniers mois et sur
les médicaments qu’il prend aujourd’hui: TEGRETOL, TRANXENE, TERTIAN,
NOCTRAN, DEROXAT, la liste est longue... Mr S est tres agité, il parle fort avec de
grands gestes. Il dit habiter environ tous les 15 jours chez ses parents, le reste du
temps il se débrouille a droite a gauche... Tres vite le patient demande au médecin si
elle peut I'hospitaliser. Cette derniére lui répond que, comme d’habitude, cela ne
servira a rien, qu’il souhaite venir a I'hopital non pas parce ce qu’il est malade mais
parce ce qu’il sort de prison et qu’il se retrouve livré a lui-méme. Le cadre de la prison,
malgré sa rigidité, lui offrait, selon le médecin, un étayage qu’il n’a plus aujourd’hui et
qu’il ne peut aller chercher a I'hopital, I'hopital n'est pas fait pour ca. Le médecin
commence alors tout un plaidoyer pour négocier avec Mr S d'une part qu’il prenne
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son traitement et d’autre part qu’il suive les consultations du CMP dont dépend son
lieu d’habitation, du moins celui de ses parents. Le patient parle alors de ses
difficultés et des relations qu’il a avec ses parents qui seraient eux-mémes malades, ce
qui ne ferait qu'augmenter son angoisse, il ne peut pas rester avec eux. De plus, il
pense avoir « ramassé » quelque chose en prison, et le médecin me confiera plus tard
qu’ « il est bien possible qu'il ait un peu trop ramassé la savonnette... tout est possible avec
lui... » Le patient parle alors de sa maigreur et du fait qu’il a peut-étre attrapé un virus
en prison, en tout cas il n'est plus celui qu’il était. Le médecin lui répond qu’ici on
soigne la téte plus qu'autre chose. Mr S continue sa plainte et nous explique qu’il n'a
rien mangé en prison car ¢a n’était pas tres bon. Le médecin lui demande en quoi il
pense que l'hospitalisation lui fera du bien. Mr S parle alors « de choses horribles » qu’il
aurait vues en prison, notamment un prisonnier qui se serait shooté au SUBUTEX
devant lui. Aprés quelques minutes sur le méme mode d’échange, le médecin
demande a Mr S de sortir pour qu’il puisse réfléchir un peu a la situation. Le médecin,
ne sachant pas trés bien si Mr S simule son angoisse ou non, angoisse pouvant
entrainer un passage a l'acte dangereux pour autrui, décide d’appeler le psychiatre
responsable du CMP ott Mr S devrait avoir 'habitude d’aller. Aprés quatre appels
passés dans différentes structures pour savoir ot se situait ce médecin, la discussion
aboutit sur le fait que toutes les tentatives d’hospitalisation précédentes n’ont servi a
rien et il ne conseille pas de renouveler I'expérience, « il n’y a déja pas suffisamment de
place pour accueillir les autres patients ». Suite a cet appel, le médecin explique a Mr S
qu’elle ne veut pas 'hospitaliser car ¢a ne sert a rien puisqu’il ne va pas aux
consultations du CMP lorsqu’il sort de 'hopital. Le patient se met alors dans une rage
impressionnante, a laquelle répond le médecin a peu pres sur le méme ton. « Je vais
aller voir un autre hépital, et puis, si personne ne veut m’aider, je vais le faire hein, je vais le
faire. » Le médecin, tout en lui disant qu’elle ne succomberait pas au chantage au
suicide, lui propose de «lui » prendre sa tension et de «lui » signer un papier pour
qu'un taxi le ramene chez ses parents. Apres avoir juré qu’il allait modifier ce papier
pour que le taxi 'emmene a I'hépital de secteur, Mr S accepte le tranquillisant que lui
propose le médecin et retourne dans la salle d’attente.

Quelques minutes plus tard, le taxi arrive. Apparemment ce chauffeur connait Mr S et
il n’est pas tres heureux du « colis » dit-il qu’il vient chercher. Mr S repart ainsi avec
« son chauffeur de taxi habituel », précise l'infirmiére, en jurant qu’il allait faire tous les
hopitaux de la région jusqu’a qu’il y en ait un qui accepte de 1'héberger quelque
temps.

Extrait du cahier de notes personnelles, juillet 2006.

2. Les références théoriques et cliniques mobilisées

Apprendre sur le tas

Mlle LEDOUX

Comme un certain nombre d’infirmieres du Centre Psychothérapique de I’Ain, Mlle
LEDOUX est jeune, fraichement diplomée, et avoue n’avoir que peu de connaissances des

problématiques traitées par les infirmiers en psychiatrie'.

" 11 est écrit dans le volet « projet de soins infirmiers » du Projet d’Etablissement n°2 du CPA : « I’intégration
d’un nombre important de personnel ne bénéficiant pas d’une formation spécifique a la psychiatrie,
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Au cours de sa formation initiale, Mlle LEDOUX n’a jamais entendu parler de la clinique
psychosociale ni de la précarité comme problématique pouvant étre traitée en psychiatrie. Elle
y est cependant aujourd’hui sensibilisée par une infirmicre, référente du CSMP, qui rapporte
ce qui se dit lors des réunions pléniéres lorsque 1’unité rencontre un cas de précarité. Cette
formation « sur le tas » n’est pas spécifique a cette problématique. La formation des infirmiers
en psychiatrie s’effectue aujourd’hui de plus en plus sur le mode du compagnonnage par les
plus expérimentés, pratique qui viendrait, selon Mlle LEDOUX, pallier au défaut de

formation initiale en psychiatrie concernant certaine problématique.
Mme ODIAUX

Ancienne boulangere-patissiére, ancienne secrétaire de direction, Mme ODIAUX, la
quarantaine, a occupé des postes tres différents mais elle n’a jamais travaillé dans le social.
Suite a un bilan de compétence, il ressort cependant que son « gotit pour les autres » peut étre
développé et mis a profit d’'une nouvelle formation. Aprés avoir pensé devenir écrivain
public, elle tente plusieurs écoles de formation dans le travail social qui toutes, selon elle, lui
ont fermé les portes car trop agée et pas du tout expérimentée dans le domaine. Connaissant le
directeur de la Sauvegarde de I’enfance et arrivant au moment ou Mr NOMAD déployait une
politique laissant leur chance a des « personnalités non formatées par le travail social », elle

est recrutée des le démarrage du dispositif.

L’écoutante nous confie étre « attachée » ainsi a sept ou huit personnes dont elle nous
énumeére les différentes problématiques. « Nicolas par exemple, c’est un type, a chaque fois
qu’il va au CHRS ¢a se passe mal. Donc, il était interdit en permanence. Mais c’est les éducs
qui décident ¢a et des fois ils levent l'interdiction. D ailleurs la, ils [’ont enlevée mais ils vont
surement la remettre. Pour d’autres personnes, les éducs me disent c’est niet de chez niet
comme Stéphane et Raoul par exemple, je les connais bien aussi ceux-la. Ils sont passés par
I’hopital psychiatrique tous les deux. Ils ont encore besoin de soins. Lui, c’est un type hyper
dangereux, il est normalement a [’hopital psy de Lyon mais la il est sorti. Je sais pas trop
pourquoi ni comment mais il est arrivé chez nous. Si on faisait un regroupement avec les
hopitaux psychiatriques, on se rendrait compte qu’il y en a un certain nombre qu’on a en
commun. Le souci, c’est que personne ne se préoccupe de ¢a. C’est ce qu’on se disait depuis
qu’on est la. C’est que chacun se renvoie la patate chaude, tac tac tac, moi j’en veux plus, toi

tu le reprends et voila. Et personne ne s’est vraiment penché sur le cas du type. Qu’est ce

I’augmentation du nombre de temps partiel et le départ naturel massif de professionnel opérationnel en
psychiatrie rendent difficile la transmission des savoirs spécifiques a la psychiatrie. » p. 95.
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qu’il faut réellement faire pour essayer de sortir ces gens de la rue. En plus, normalement
c’est pas notre boulot. Nous on est la pour orienter, on ne fait pas de suivi. Mais comme cette
année, il y a eu tellement peu de places entre le Far qui était fermé, Tremplin qui a pallié au
plus pressé, etc., nous on a quand méme pris un role qui n’était pas le notre de suivi parce
que méme les assistantes sociales quand moi j’appelais en disant j’ai telle ou telle personne
en difficulté, il faudrait faire quelque chose, elles me répondaient, attendez c’est pas mon
boulot vous n’allez pas m’envoyer tous les SDF de la terre. Je lui disais que normalement
nous 115, on est dans ['urgence, donc je prends en charge cette personne un jour, deux voire
trois jours a la limite, mais a partir de la, il y a une autre structure qui prend le relais.
Théoriquement c’est ¢a. Mais bon, les freres X, ¢a fait 6 mois que je suis la, ¢a fait six mois
qu’ils sont la aussi. Et tous les jours, ils appellent le 115, tous les jours. Pour bien faire, il
faudrait que ces personnes-la soient mises dans un foyer, et qu’on leur donne la possibilité de
se poser réellement. Les freres X, c’est des polonais. Donc c’est un probleme completement
différent. Il y a la loi qui a été faite concernant les pays de I’Est qui fait que si un employeur
veut les prendre, il faut qu’il paye une taxe supplémentaire. Donc, il n’y a pas un employeur
qui est intéressé pour payer la taxe. Donc méme si il veut travailler, on I’a envoyé sur
Oyonnax, il a réussi a décrocher une mission a Oyonnax et ¢a a duré peut-étre 15 jours. Au
bout des 15 jours, ils n’ont pas renouvelé. Alors pourquoi, c’est vrai que je n’ai pas appelé
l’agence d’intérim, je vais peut-étre le faire un jour, pour savoir le pourquoi du comment.
Est-ce que c’était a cause du travail du gars ou est-ce que c’était parce qu'’ils se sont aper¢us
qu’il y avait une loi qui ne pouvait pas... Donc du coup, ils vivotent en travaillant un peu
pour Tremplin mais bon c’est pas terrible quoi. Voila, c’est un peu la méme chose pour tous,

ils vont, ils viennent, c’est vraiment pas terrible. » (Mme ODIAUX, écoutante du 115).

Les écoutants deviennent ainsi trés rapidement le maillon incontournable du réseau sanitaire
et social des personnes en situation de précarité, faisant le lien entre les différents

intervenants.

« Bonjour, Charlotte du 115, alors hier j’ai mis une pression a Tremplin, parce que
c’était refus sur refus en disant qu’il était hors de question qu’ils prennent ce
monsieur. Je leur ai dit pourtant qu'il n’est pas alcoolisé, il faut absolument que vous
le preniez, il a fait 'effort de les appeler directement. J'ai rappelé derriere pour qu’ils
le prennent en passager. Et dong, ils I'ont pris en passager pour trois jours. Il a rappelé
le 115 ce matin donc il a pas dt bien comprendre qu’il était en passager mais bon, ¢a
c’est pas grave. Donc normalement pour 3 jours c’est bon. Et moi, je vais le suivre tous
les jours pour savoir s’il y est bien allé. Mais hier soir, il y a dormi, moi j'ai appelé
avant de partir pour savoir s’il était bien arrivé, il y était. J'avais méme appelé les
petites sceurs en leur disant, s’il revient vers vous, envoyez le a Tremplin. Parce que
moi, Tremplin me dit non, Envol me dit non, je les avais en ligne en méme temps. J'ai
dit a la personne que personne ne voulait le prendre mais j'ai insisté en disant écoutez
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aller voir Tremplin, dites leur que vous n’avez pas bu, faites voir que vous n’étes pas
alcoolisé, que vous pouvez rester la-bas, qu’il n'y a pas de souci. Allez les voir.
Défendez votre crotte. Et entre temps, Tremplin a cédé en disant effectivement on
peut le prendre en passager. Mais j'avais peur qu’il n'y aille pas, c’est pour ¢a que j'ai
rappelé les petites sceurs. Mais c’est dur hein, un pas a la fois, c’est dur d’en faire
plus... ca c’est joué a un cheveu... parce que la tout le monde I'a pris en grippe, le
FAR je sais pas ce qu’ils en pensent... oui ... c’était 'alcool, c’est ¢a, d’accord... des
quil y a quelqu’un je t'appelle. D’accord, a bientot. »

Extrait d’observation. Appel téléphonique entre
Mlle CLERC (CESF a la PASS) et Mme ODIAUX (écoutante du 115).

Mme ODIAUX circule en permanence dans les réseaux sanitaires et sociaux des personnes en
situation de précarité a la recherche de solutions d’hébergement. La contrepartie de son écoute
réside dans I’activation des usagers, dans ce « bougez-vous » qu’elle prescrit a plusieurs

reprises.

Mobiliser des références hybrides

Mlle CLERC

"Clochard : I'univers d"un groupe de sans-abri" Patrick GABORIAU, Julliard, 1993

"L’intervention sociale d’aide a la personne" Conseil Supérieur du Travail Social,
Collection Politiques et interventions sociales, Editions ENSP, Rennes, 1998, 174p

"La Pauvreté" CF BARRAT, Que sais-je ?, PUF, Paris, 1998
"La pauvreté en France" Serge MILANO, Le Sycomore, Paris, 1982, 254p

"Les Exclus : un Francais sur dix" René LENOIR, Edition du Seuil, 3éme édition mise a
jour, Paris, 1974, 180p

"Les naufragés : avec les clochards de Paris" Patrick DECLERCK, Terre Humaine Poche,
Pocket, Paris, 2001, 455p

"Les politiques sociales en France" Patrick VALTRIANI, Les fondamentaux Hachette
Supérieur, Paris, 1999

"Les SDF" Julien DAMON, La Documentation Frangaise, Problémes politiques et sociaux,
n° 770, 1996, 78p

"Santé, précarité et exclusion" Emilio LA ROSA, Le sociologue, PUF, Paris, 1998, 222p

"SDF Sans Domicile Fixe" Antoine SILBlEgI9{3et1I9{i1hmatou KEITA, Edition JC Lattes, Paris,
, p

"Travail social et souffrance psychique" Jacques ION et al., DUNOD, paris, 2005, 208p

"Vagabondage et mendicité" Julien DAMON, Dominos Flammarion, Paris, 1998, 122p
Bibliographie du mémoire de fin d’études de Mlle CLERC.
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La pluralité des références théoriques mobilisées par Mlle CLERC pour réaliser son mémoire
de fin d’¢tudes refléte, d’une part, une certaine volont¢ d’ouverture sur 1’ensemble des
champs sociologiques, anthropologiques, psychologiques et philosophiques traitant de la
question de la pauvreté, de ’exclusion et de la précarité, et, d’autre part, témoigne de la
construction d’une identité professionnelle hybride. Mlle CLERC fait également référence
dans I’entretien a la revue Rhizome dont elle possede tous les numéros en fichier numérique

dans son ordinateur.

Mlle CLERC explique qu’elle doit travailler avec une nouvelle équipe « de permanenciers
téléphoniques » du 115 qui lui semble sous-qualifiée pour effectuer une mission qui reléve
selon elle du travail social. Ces permanenciers effectueraient « des fiches sur les gens, et ils
peuvent me ressortir tout [’historique de la personne en me disant ah la, ¢a c’est mal passé
donc je ne vais pas pouvoir lui accorder quelque chose. » Toujours selon elle, « ils n’hésitent
pas a porter des jugements sur la maniere dont la personne réagit. » Alors que « si on appelle
le 115, @ la base c’est qu’il y a une urgence et que voild, il faut mettre les gens a ’abri »'.
« On sait tres bien que ce sont des personnes qui sont fragiles, qui ne peuvent pas s adapter
en vivant une nuit a I’hotel. C’est clair que c’est déja bien qu’on puisse leur offrir ¢ca, mais il
leur faut plus que ¢a. Et donc forcément des fois il y a des clashes. On met la personne a
[’hotel et ¢a se passe mal, parce qu’ils sont sales, parce qu’ils sont violents, ils peuvent étre
agressifs parce qu’ils sont en colere contre la société, et on représente un peu tout ¢a. C’est
toujours un peu difficile a déméler si c’est la cause, la conséquence. Et griller la personne en
disant qu’on ne la prend plus en charge, c’est parce que la derniere fois ¢a c’est mal passé...
merde, si a chaque fois qu’il y avait un échec avec une personne, je disais que je ne veux plus
m’en occuper il n’y aurait plus grand monde devant ma porte. C’est aussi prendre en compte
qu’on avait cette solution-la parce qu’il fallait le mettre a I’abri, que c’était mieux que dehors
mais que aussi ¢a peut ne pas convenir a la personne. [...] Il y a des problemes de fond, on
sait tres bien que les personnes sans domicile fixe, il y a un probléme de fond, donc si on n’a
pas les moyens de les régler, et qu’on nous donne pas les moyens de mettre la personne a
l’abri un peu plus que trois jours, c’est clair qu’on reste dans le méme schéma. Et
simplement, [’alcool, la dépendance, et c’est tres dur de les faire remonter. C’est pour ¢a que
le FAR, le fait que ¢a soit des travailleurs sociaux, 24/24h qui puissent apporter la douche,

les repas aussi, les voir, parce que c’est ce qui manque aussi au 115 actuellement, ce n’est

! Ce qui nous intéresse ici ce n’est pas tant la relation entre les deux structures, mais ce que dit Mlle CLERC en
lien avec cette relation : pour elle donc, il faut mettre les gens a I’abri, et c’est ce qui constitue 1’enjeu de son
travail de négociation avec le 115.
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qu 'une permanence téléphonique, ils ne voient pas la personne. Donc comment on peut faire

du travail social sans voir la personne ? Moi ¢a m’interpelle. » (Mlle CLERC).

Mr DUCHEMIN

Selon le docteur DUCHEMIN, toute psychothérapie doit s'appuyer sur des références
éclectiques et intégratives permettant de favoriser la rencontre avec le patient. Il fait référence
a la proposition de Sophie BARTHELEMY concernant un « métissage théorique et
méthodologique dans la recherche en psychologie »' : « Moi, je ne suis pas d’une école
particuliere. Non, j’ai envie de dire pour me définir, je suis éclectique. J ouvre ma boite a
outils et je fais avec un tas de trucs qui va du cognitivo-comportementalisme a comme je le
sens, a l’intuitif, en passant par des idées un peu plus analytiques. Je me revendique d’aucune
école. Pour vous donner un exemple, tout simple, c’est un patient qui a comme je dis, une
structure état limite avec des problemes de prises de toxiques. Il utilise des traitements
substitutifs comme toxiques et il me dit qu’il en a plein chez lui, des comprimés de SUBUTEX.
Et donc il allait en permission tous les week-ends. Ici, il en prend pas mais chez lui il
continuait a en prendre quand il rencontrait des situations un peu difficiles a prendre en
charge. Et on n’arrivait pas a lui faire dépasser ce stade-la et qu’il puisse se rendre compte
que dans son week-end, il puisse faire tout ce qu’il avait prévu de faire en un week-end sans
prendre de produit. Donc ¢a m’est venu a [l’idée de lui dire prenez vos comprimés de
SUBUTEX, vous les enfermez dans une premiere boite, vous la mettez dans une deuxieme
boite, et celle-la dans une troisieme et le tout dans un placard que vous fermez a clef et la clef
dans une autre piece. Et bien le week-end dernier, il a eu envie de prendre du SUBUTEX,
mais face a toutes les étapes qu’il avait a franchir, il n’a pas pris le SUBUTEX. Je ne sais pas
si c’est cognitivo-comportementaliste, si c’est intuitif, si c’est ... mais n’empéche que ¢a a
fonctionné. Ca lui a permis d’aller rencontrer sa famille, ce qui était pour lui quelque chose
de difficile, sans prendre de comprimés et il s’est rendu compte que ¢a ne c’est pas trop mal
passé. Ca c’est des mises en situation. C’est mettre en situation et se rendre compte que c’est
possible. On peut faire évoluer ces fonctionnements, ces manieres de faire, sans que ¢a mette
le patient en danger. [...] cette idée est venue a ce moment-la. On avait fait avant tout un

travail d’inspiration analytique avec des liens avec son histoire personnelle, familiale, etc.,

' BARTHELEMY S., GIMENEZ G., PEDINIELLI J.L. Proposition d’un métissage théorique et
Meéthodologique dans la recherche en psychologie, Communication orale Congrés National de la Société
Frangaise de Psychologie, Septembre 2005, Nancy, France.
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des troubles précoces. Donc, oui, il y a cet aspect-la et il y avait aussi cet aspect-la. Comme
J utilise aussi d’ailleurs des traitements médicamenteux. Comme je fais aussi du somatique,
puisque je suis médecin dans la mesure de mes compétences, je fais ¢a aussi. [...] Moi, j’ai
toujours défendu ici le fait que quand on prenait en charge un patient, on le prenait en charge
globalement. Parfois on arrive a dire qu’on ne peut pas donc on ne peut pas mais [’aspect
social, on est obligé de le prendre en charge. On ne peut pas dire, nous on fait de la
psychiatrie point, ¢ca c’est pas de la psychiatrie c’est du social, non. Je revendique le fait
qu’on prenne en charge les patients ici de facon globale, comme on prend en charge le
psychique, le somatique, le social. Parce que le social réagit ou agit forcément sur le
psychisme. Et on est obligé de prendre en compte ce que la société est, pour prendre en
compte ce que sont les pathologies aussi. Je crois en particulier que les pathologies sur les
états limites, j'ai lu deux trois trucs, il y a quand méme quelque chose d’intéressant a
comprendre de ce coté-la. On a une société qui, a mon sens, favorise actuellement [’éclosion
de pathologies qui sont comme ¢a dans le registre état-limite. Dans |’'immédiateté, confondre
desir, besoin et ne plus avoir la notion du temps qui s’estompe. [...] Je participe a toutes les
activités de l’établissement, méme les randonnées ou les sorties en raquette par exemple.
C’est montrer que quelque part le médecin, c’est aussi un étre humain. C’est pas quelqu ’'un
enfermé derriere son bureau. Et je crois qu’avec les état-limites en particulier, méme si c’est
difficile parce que ¢a nous fait vivre des choses particulieres personnellement, dans cette
proximité, dans cette confrontation des bulles de chacun, et moi a mon avis, le soin, il se fait
la, dans cet espace de rencontre entre nos bulles respectives. Comme je dis aux étudiantes a
I’école d’infirmieres, avec les états limites, il faut accepter quelque part de se faire un petit
peu bouffer. 1l faut rentrer un peu dans leur monde, parce que si on n’entre pas, on ne les
atteint pas. Le probleme c’est de ne pas se faire complétement happer quoi. [...] c’est un peu
comme la psychothérapie institutionnelle d’autrefois, ¢a nécessite de s’investir. On est obligé

d’y aller un peu quoi. » (Dr DUCHEMIN).

L’équipe du CAP
Nous avons abordé 1’étude des références théoriques de I’équipe du CAP a travers un

questionnement sur les représentations de la précarité que pouvait avoir I’ensemble du

personnel. Les résultats de cette investigation se trouvent dans le tableau ci-dessous :
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Les migrants posent le probleme de leur accueil a cause des problemes de langue
(utilisent les interpretes de SOS Migrants a Lyon).

Actuellement, probleme lié a la problématique d’expulsion des migrants.
Probléme des grands précaires qui sont plus migrants 1’été car moins ancrés dans un
logement.

La précarité, ce n’est pas une catégorie psychiatrique.

Probléme lié a la non demande.

Souvent ce sont des personnes a problémes d’ophtalmologie et de dentiste.

Médecins

Cadre Infirmiére de Isolement familial, toxicomane, personnes qui ne sont pas dans les bonnes « cases »,
Proximité qui n’ont pas de statut social, pas de travail, etc....

Divorce, conjugopathie(+++)
Séparation entre les parents et 'enfant
Fait référence a pyramide de Maslow en disant que la précarité augmente au fur et a
Infirmieres mesure qu’on arrive au sommet de la pyramide.
Demandeur d’asile.
Ce n’est pas en lien avec I’ AAH ou le RMI car certains vivent tres bien avec ces
allocations

Agent administratif Quelqu’un qui n’est pas assuré, qui n’a pas de couverture sociale.

Conjugopathie, situation affective douloureuse, perte de statut, perte de travail,
certaine personnalité qui n’ont pas d’assurance, qui ne croit pas en I'avenir, ne se
projette pas, jeunes intérimaires qui vivent dans leur voiture ou en camping, personnes

Interne psychiatre qui ont du mal a trouver un loyer qui correspond a leurs moyens, personnalité

addictive, ce n’est pas un syndrome dépressif classique, lorsqu’il y a demande c’est de

I'urgence comme s'il fallait répondre a I'injonction de la société qui dit qu'aujourd’hui
il faut parler de soi.

Personne sans couverture sociale, sans lien, en rupture, a la rue, marginalisée, ce n’est
pas forcément quelqu’un qui souffre (méme idée que l'interne)
Ado qui ont été mis a la porte de chez eux (en lien avec toxicomanie, alcoolisme).
Psychotiques qui se referment sur eux-mémes.
Personne en souffrance affective.
Se caractérise par un vécu de rupture.

Cadre Infirmiére
Supérieure

Tableau 4 : Représentations de la précarité chez les différents professionnels du CAP.

Comme le montrent ces différentes représentations concernant la problématique des
personnes en situation de précarité, il n’y a pas forcément au CAP de culture psychiatrique
commune. Chacun dit, de plus, se situer en fonction de son expérience et a partir des revues
qu’il peut trouver ici ou la dans le service, notamment sur I’étagére qui se situe derricre le
guichet d’accueil et qui réunit tout un ensemble de ressources bibliographiques'. Certains
comme les cadres infirmiers, I’interne et le médecin ont été sensibilisés a la clinique de la
précarité.

Selon la cadre infirmiére supérieure du CAP, qui est une amie de longue date de Mr
TABARY et ancienne référente fondatrice du CSMP (elle faisait partie du GSMP), pour
travailler avec les personnes en situation précaire, « il faut étre humain et avoir des tripes ».

Selon elle, la clinique psychosociale constitue une ressource qui permet de mieux

! Cf. annexes du chapitre 3 - Documents de référence du Centre d’Accueil Permanent du CPA.
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comprendre, de clarifier cette problématique mais le CAP se situerait trop dans 1’urgence, et
ne prendrait pas suffisamment le temps de travailler cette question. Certains professionnels du
CAP, sous prétexte d’un accompagnement de la précarité et en réponse a la non-demande
seraient plus dans une posture d’ingérence que de soin, comme s’il fallait faire absolument
quelque chose dans le peu de temps imparti. Toujours selon cette cadre infirmicre, cet agir a
tout prix rejoint I’idée de ce que les soignants appelleraient aujourd’hui « [’approche globale
de la personne » qui releverait de la toute puissance du soignant : « I/ faut en réalité, tenir
compte du contexte dans lequel s’inscrit la pathologie. Il ne s’agit pas de coller des
étiquettes, il y a un temps pour ¢a certes, mais il est important de sentir ce moment-la et pas
de s’y précipiter trop rapidement. Il ne s’agit pas de précariser les gens, ni de les victimiser,
ni de les psychiatriser. Mais ¢a, on n’en a pas forcément conscience ici. » (Une cadre

infirmiére supérieure du CAP).

Désactiver les références

Mr NOMAD

Il n’existe pas spécifiquement de références théoriques et cliniques au 115 dans la mesure ou
le décloisonnement (des disciplines, des professions, des références théoriques) constitue une
valeur importante pour Mr NOMAD : « Ce qui est intéressant, c’est qu’une formation ¢a
forme et ¢a déforme aussi. Et ce que j aimerais, c’est que ce lieu de vie soit habité [en parlant
du futur projet d’établissement du CHRS La Parenthese] par des gens qui ne soient pas
uniquement diplomés travailleurs sociaux, se régalant de leur identité de travailleurs sociaux.
Parce que la tendance est grande actuellement d’avoir des travailleurs sociaux qui sortent
des écoles, qui n’ont pas éprouvé grand-chose de la vie, qui ont pas tellement baroudé, qui
ont fait un bac + 4, avec loyer et une formation payée souvent par les parents. Et tres vite, ¢a
peut apporter une relation hémiplégique dans le rapport a [’autre. Et trés vite, ¢ca devient
délicat parce que donneurs de lecons, le moi-je prend le dessus, moi je sais tout, etc. Non, ce
n’est pas parce qu’on a un diplome d’éduc spé ou d’AS qu’on sait mieux que quiconque gérer
les gens qui sont completements fracassés. On a quelques outils supplémentaires mais ¢a ne
veut pas dire qu’on soit d’une efficience miraculeuse non plus. [...] Si quelqu’un fait de sa

spécialisation une norme, ¢a devient tres dangereux. » (Mr NOMAD, chef de service du 115).
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III. Les récits des interventions cliniques concernant Emilio : le chemin
d’épreuves des intervenants

1. Le vagabondage institutionnel : une mise a I’épreuve de I’accés aux
soins

Emilio arrive pour la premiére fois a 1’accueil des urgences de I’hopital « Fleyriat» en
novembre 2004 avec une problématique entremélée d’errance (il est cependant en recherche
d’habitat) et d’alcoolisme sévere. Toujours « demandeur de pouvoir passer une nuit au
chaud » (Mlle CLERC), il utilise parfois les lits que propose le service des urgences pour se
reposer une nuit. Sinon, il vit dans la rue et parfois, I’hiver surtout, au CHRS « Tremplin », et
cela depuis une quinzaine d’années. Ces séjours sont toujours teintés de violences car « il ne

supporte ni la solitude ni la vie en communauté » précise Mlle CLERC.

Au début de I’année 2006, Emilio recommence a boire, de plus en plus, a tel point « qu il
donnait 'impression de prendre dix ans chaque mois qui passait » (Mlle CLERC). Au mois
d’avril, Emilio se fait exclure du CHRS « Tremplin » suite a un exceés de violence. Jusque-1a,
Mme LABORDE (éducatrice spécialisée au CHRS « Tremplin ») était la « référente »
d’Emilio, mais « cette référence-la ne pouvait plus trop tenir » précise t-elle, Emilio n’allant
plus au CHRS. Suit une longue période de rue ou Emilio vagabonde entre ces institutions,
réussissant parfois a négocier un repas au CHRS, une nuit aux urgences. Il vient pratiquement
tous les jours aux urgences, recueilli par les pompiers parce qu’il fait des crises d’épilepsie sur
la voie publique. Entre ces différents moments d’apparition, Emilio continue de boire de plus
en plus et son exclusion du CHRS ne semble rien changer a I’affaire remarque 1’éducatrice.
Tout le monde commence a s’inquiéter vraiment parce qu’Emilio a des propos morbides qu’il
ne tenait pas auparavant. Il explique pendant des entretiens de plus en plus longs avec Mlle
CLERC (2 a 3 heures parfois) qu’il veut se faire soigner a ’'unique condition qu’il ait un
logement. Malgré toute cette bonne volonté, Emilio se confronte a la logique des acteurs du
sanitaire qui disent que pour se faire soigner (faire une cure de désintoxication par exemple) il
faut avoir un logement, ou encore a celle des bailleurs du social qui disent qu’ils ne veulent

plus héberger d’ « alcooliques » avant qu’ils ne se fassent soigner.

Face a cette circularité de la problématique d’Emilio qui entre, pour les cliniciens, en phase
avec les limites du systeme d’acces aux soins, Mlle CLERC décide de réunir les
professionnels qu’elle rencontre ici et 1a, dans les réunions du Réseau Santé Mentale Précarité
ou lors de rencontres informelles mais qui tous entourent Emilio. Une « réunion de suivi » est

donc ¢laborée au mois de juin réunissant le réseau personnalis¢ d’Emilio. I1 y a le
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psychologue du Centre d’alcoologie qui le suit pour son alcoolisme, 1’assistante sociale du
CHRS « Tremplin » qui le suit pour son RMI, I’éducatrice spécialisée du CHRS « Tremplin »
qui le suit pour son logement et le médecin des urgences. Tout le monde semble d’accord
pour dire que sa situation s’aggrave : il ne prend plus son traitement pour l’épilepsie,
s’alcoolise de plus en plus et recommence a avoir des comportements qui le mettent en danger
tout en tenant des propos morbides. Pour les professionnels en présence, il est donc temps de

mettre en place collectivement un projet de soins pour Emilio.

2. La non-demande : une mise a I’épreuve de la logique du projet
Projet d’Hospitalisation a la Demande d’un Tiers

Suite a cette « réunion de suivi », il a été¢ décidé de contacter I’entourage familial d’Emilio,
ses trois filles agées de 17 a 32 ans, afin de leur proposer une Hospitalisation a la Demande
d’un Tiers (HDT) car Emilio n’est pas en demande de soin. Ses filles « avaient envie de
l’aider sans avoir vraiment envie de [’aider, donc il y a eu négociation » (Mlle CLERC) et
finalement 1’équipe est arrivée a faire hospitaliser Emilio au CPA grace aux certificats de
demande d’HDT signés par 1’éducatrice du CHRS « Tremplin » et une des filles d’Emilio.
Deux certificats sont nécessaires a I’HDT. Le centre d’alcoologie était prét a en signer un
mais, comme le précise Mlle CLERC, la signature de ce certificat n’est pas anodine dans la
suite de la relation que prendra le patient avec le signataire. Il est donc toujours délicat pour
un clinicien de signer ces certificats : « Moi, je ne souhaitais pas le faire. Je voulais rester un
petit peu en dehors de ¢a parce que j’arrivais a travailler avec monsieur. » (Mlle CLERC,

Conseillere en Economie Sociale et Familiale, PASS de Fleyriat.)

Emilio est alors hospitalisé¢ dans I'unité « Epidaure » du 2 juin au 22 aoit 2006 ou un projet

de cure de désintoxication est envisagé.

Projet de cure de désintoxication

Au cours de son premier séjour au CPA, Emilio suit une « cure de sevrage ». Cela consiste a
interrompre complétement la consommation d'alcool et de compenser les effets du manque
par d'abondantes boissons (généralement de 1’eau), des vitamines et des médicaments sédatifs.
L'apport en liquide se situe autour de 3 litres/24 h en moyenne durant 3 a 4 jours. Le but du
traitement médicamenteux est d'assurer la prévention des accidents de sevrage tels que le

delirium tremens ou les crises d'épilepsie. Il s’agit également de lutter contre les réactions de
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découragement et de désespoir a travers des entretiens réalisés avec les infirmieres, le
psychiatre, la psychologue ou I’assistante sociale. Cette cure de sevrage dure cinq jours pour
Emilio et se passe aux dires de 1’équipe infirmiere « sans probleme » (Mlle LEDOUX lisant

le dossier infirmier d’Emilio).

Au CPA, cette cure est suivie d’une période de 5 jours ou le patient ne peut pas sortir du
service et ce afin d’éviter toute tentative de réalcoolisation. De méme pendant cette période,
les visites ne sont pas permises, empéchant par la tout risque d’apport extérieur de boisson.
Ensuite, le médecin, aprés consultation de 1’équipe soignante en réunion clinique, autorise
progressivement le patient a sortir de 1’unité, d’abord accompagné puis seul. Emilio a pu ainsi
retourner en journée en ville et au CHRS « Tremplin », sans qu’il n’y ait eu de probleme de
réalcoolisation. Pendant cette période, les patients sont généralement invités a participer aux
activités collectives proposées par un des différents services spécialisés de I’hopital (terre,
musique, gym, etc.), ou aux ateliers individuels organisés par les infirmiéres de l’unité
(ateliers relaxation, collages, dessin, jeux de société, ping-pong). En ce qui concerne Emilio,
rien de tout cela n’a ét€ mis en place, « faute d’accrochage » selon les propos de Mlle
LEDOUX : « Pour Emilio, il n’y a rien eu parce qu’il n’y avait pas d’accroche, pas de
motivation dans ce qu’on pouvait lui proposer. Et donc ¢a freinait beaucoup de choses. On a
été plusieurs a essayer. Des collégues ont pris le relais mais rien n’y a fait. Il n’y avait jamais
rien derriere. Et puis c’est aussi en fonction du médecin qu’il y a telles ou telles prises en
charge... Je pense qu’il y a eu une volonté du médecin de mettre ce patient fasse a des
réalités dont il n’avait pas conscience, notamment dans sa minimisation de sa consommation
d’alcool. J'ai souvenir d’entretiens ici avec le médecin, et il disait « mais non, c’est fini, je ne
bois plus j’ai compris ». Il n’y avait pas de demande de la part de Mr [Emilio], il n’y a jamais
eu de demande. On a parfois des patients qui disent « je ne comprends pas pourquoi je suis
ici, je ne veux pas rester, je ne suis pas malade, je vais m’en sortir tout seul ». C’était un peu
son discours, « je ne suis pas alcoolique », mais il ne disait pas « je veux sortir, c’est pas ma
place ». Ca se retrouve souvent dans la personnalité du patient alcoolique, le déni. Pas de
sentiment de culpabilité. Pas de remise en cause de ce qu’on a pu faire. Mr Emilio était
completement la dedans. « Non non, je ne boirai plus et de toute facon je ne buvais pas
beaucoup » et puis « non Tremplin je ne les ai pas usés ». Enfin il ne comprenait pas
pourquoi il n’y avait plus de partenaires sociaux autour de lui qui pouvaient [’aider a porter
un projet. Le déni complet de ['impuissance qu’il pouvait y avoir autour de lui par rapport
aux nombreux échecs de la prise en charge qui s’étaient succédeés. Et nous, au bout d’un

moment, on était dans la méme impuissance. »
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La cure de sevrage effectuée, Emilio apparait comme étant assez placide, aux yeux de
I’équipe infirmicre, quant aux propositions faites par 1’équipe soignante concernant son avenir
en dehors du service. Du coup, I’équipe se sent contrainte de continuer a mettre en ceuvre des

projets a sa place, a commencer par un « projet social de sortie ».

Projet social de sortie

Au cours de son s¢jour dans 1’unité « Epidaure », Emilio rencontre réguliérement 1’assistante
sociale de 1’unité, Mme BON, dont 1’objectif précise t-elle est d’¢laborer avec le patient un
« bilan social » puis progressivement un « projet social de sortie » : « Des entretiens, tout le
monde en fait. Moi, je m’axe plus sur le social et [’avenir pour essayer de mettre en place un
projet. Sauf qu’Emilio, il était grillé de pas mal d’endroits donc c’est pas facile quoi. [...]
Quand les gens arrivent, j attends tout le temps qu’ils aient vu le médecin. Par exemple, des
gens comme Emilio, ils arrivent, et le lendemain on me dit voila, il faut que tu voies Mr
machin parce qu’il n’a pas de logement. Puis quand je regarde, il n’a toujours pas vu le
médecin. Donc je réponds qu’il est quand méme hospitalisé, on va peut-étre attendre qu’il ait
vu le médecin. Donc j attends quatre ou cing jours, qu’ils aient vu le médecin, qu’il y ait mise
en place du traitement, qu’ils se soient posés un peu. Hors urgence bien sur. Sinon, apres je
fais un premier bilan social et administratif sur [’ouverture des droits, s’il y a des choses a
mettre en place pendant [’hospitalisation. Et une fois que ¢a s’est fait, je les revoie pour
préparer avec eux le projet de sortie. Mais c’est pas évident parce qu’en général c’est moi
qui suis en demande. Le premier entretien est basé sur droit sécu, mutuelle, composition de la
famille, qui prend en charge les enfants s’il y en a pendant que vous étes la, le logement, les
revenus, si les gens ont un travail, arrét de travail, s’ils sont aux ASSEDIC, on demande
I’indemnité, voila les droits du fait de [’hospitalisation. Donc, il y en a avec qui ¢a se passe
bien, d’autres moins bien. Avec Emilio au début, je ne comprenais rien a ce qu’il me disait, il
ne comprenait rien a ce que je lui disais. Il était complétement paumeé, je le voyais un jour, le
lendemain, il ne savait plus qu’il m’avait vue. Tout le début de [’hospitalisation c’était comme
¢a, il n’imprimait plus. Et petit a petit, avec l’abstinence, c’est revenu. Ca aide quand méme.
Donc il a retrouvé pas mal de son autonomie. Il était en capacité de parler de son histoire, de
sa vie de couple avec sa femme. De [’époque ou il était sur Oyonnax, de ses filles, petit a petit

les choses sont revenues. » (Mme BON, assistante sociale dans I’unité « Epidaure »).
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En effectuant le « bilan social » d’Emilio, 1’assistante sociale dit ne pas comprendre pourquoi
Emilio est toujours « dans le systeme RMI » alors qu’il présente toutes les caractéristiques
d’« une personne qui ne retravaillera jamais et qui peut prétendre a [’Allocation Adulte
Handicapé » (Mme BON). C’est alors qu’au cours de son sé¢jour au CPA, I’assistante sociale

formule des demandes d’ Allocation pour Adulte Handicapé (AAH) et de mise sous curatelle.

Projets d’AAH et de mise sous curatelle

Selon Mme BON, la demande de mise sous curatelle est assez rapidement rejetée sur motif
que celle-ci doit étre formulée par la famille lorsqu’elle est présente. Le probléme, selon
’assistante sociale, c’est que si la famille formalise la demande, c’est a elle ou a la personne
concernée par la demande que reviennent les charges d’expertise tandis que lorsque cette
demande est formulée par une institution, c’est I’Etat qui prend en charge ces frais. Du coup,
les familles, bien souvent elles aussi en situation de précarité financiere, refusent de formuler
toute demande de mise sous curatelle. Toujours selon Mme BON, cela vient en méme temps
compliquer des relations familiales qui participent la plupart du temps au processus de
précarisation. En ce qui concerne Emilio, il venait tout juste de retrouver ses filles lorsque la

demande de curatelle a été formulée.

Lors de son sé¢jour dans I'unité¢ « Epidaure », des contacts familiaux ont, en effet, pu étre
réinitialisés grace aux recherches et a la médiation effectuées par I’équipe soignante. Cela
faisait plusieurs années qu’Emilio n’avait pas rencontré sa famille, il ne savait pas, entre
autres, qu’il était grand-pére. D’aprés I’infirmiére qui a assisté aux retrouvailles, Emilio est
resté « stoique », pratiquement incapable de « ldcher une émotion », faisant comme s’il avait
quitté ses filles la veille. Un lien a été cependant rétabli par I’équipe soignante, lien reconnu
par les filles d’Emilio. Fier d’avoir apporté une ébauche de reconstruction au tissu familial
d’Emilio, c’est alors que I’équipe soignante spécifie, dans sa demande de mise sous
protection, que le contact avec la famille d’Emilio a été¢ renoué. « Erreur » nous explique
Mme BON : « J’avais mis ses coordonnées [de la fille d’Emilio] dans le dossier, le juge les a
vues et du coup il a tout renvoyé. Et moi derriere, j’ai fait un courrier a la fille en lui donnant
toutes les coordonnées des médecins experts mais je pense qu’elle ne I’a jamais fait. D 'une
part les liens entre eux étaient trop précaires et ce n’est jamais simple de mettre son pere
sous protection. C’est vraiment pas facile de faire ¢a. D’autre part, il n’avait peut-étre pas

[’argent nécessaire. Donc c’est tombé a [’eau. »
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Concernant la demande d’AAH, plus d’une année plus tard, 1’assistante sociale n’a toujours
pas de réponse « cela prend toujours plus de temps, et il n’y a pas qu’Emilio dans ce cas-la »
précise-t-elle.

Elle décide alors de reprendre le « projet social de sortie » a travers la formalisation d’un

« projet d’hébergement ».

Projet d’hébergement

« Le contexte de sortie était un petit peu particulier. Nous, on a tenté une prise en charge
avec Mr Emilio en sachant qu’il avait déja usé beaucoup de partenaires sociaux sur Oyonnax
et sur Bourg. Donc, on l’a orienté vers Ambérieu parce qu’on s’est dit que, la-bas, il n’était
pas connu. C’est plus facile pour la recherche d’un appartement ou d’un foyer. Ici au niveau
social, on a acces a rien étant donné qu’il est déja connu des services sociaux, plus personne
ne le veut. Ses nombreuses alcoolisations ne permettent pas un maintien dans des structures
type foyer, donc on [’a orienté la-bas. [...] Mr Emilio a été averti qu’on allait prendre contact
avec les partenaires sociaux qu’on avait des pistes mais qu’il allait falloir qu’on en discute
pour savoir ou étaient ses difficultés, afin qu’on ne les répéete pas non plus sans cesse. Le
patient fait partie du projet, il est tenu au courant de ce qu’on fait. On lui demande d’étre
actif dans sa prise en charge en fait. [...] C’est pareil quand il y a une demande de mise sous
protection par exemple, le patient est averti. On lui explique pourquoi on fait ¢a. 1l faut
toujours essayé de rester dans quelque chose de cohérent, que le patient soit acteur de ce
qu’on fait. Il faut déja qu’il comprenne ce qu’on fait et apres qui va s occuper de lui, quels
vont étre ses droits qui vont étre conserves, toutes ces choses-la. » (Mlle LEDOUX,

infirmiere dans I'unité « Epidaure ».)

Emilio ainsi rendu « actif » dans sa prise en charge en se voyant paradoxalement proposer un
nouveau projet, d’hébergement cette fois-ci, est envoyé vers le CHRS «L’Envol» a
Ambérieu-en-Bugey. Ce CHRS permet d’héberger une personne sur une longue durée (6

. N . N , . L. . 1 , .
mois) a partir du moment ou elle ¢labore un projet de réinsertion . « C’est un accueil sur du

"' 11 existe en effet plusieurs catégories de CHRS qui permettent d’étaler la durée de séjour d’une journée a six
mois renouvelable. Si dans les textes, la durée ne peut pas excéder douze mois, dans la réalité elle peut atteindre
vingt-quatre mois ou plus. Au CHRS I’Envol, I’encadrement « pédagogique » est prédominant et comme dans
tous les CHRS des critéres de sélection s’appliquent a 1’entrée (en termes de sexe, d’age, de situation
matrimoniale, d’antécédents sociaux, etc.). L’adhésion active du futur résidant & un accompagnement social
personnalisé (suivi psychologique, démarches d’emploi et de formation, démarches administratives) est souvent
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long terme mais avec des contraintes... » (Mlle LEDOUX). Pour ¢élaborer ce projet, il y a des
rendez-vous fixés avec les éducateurs du centre, appelés rendez-vous de préinscriptions, mais
Emilio n’est jamais parvenu jusqu’a ces rendez-vous. « Et c’est a partir de la que ¢a a capoté
parce qu’il ne venait pas aux RDV fixés, il se trompait de jour... mais comment on peut
demander a une personne qui est sans domicile fixe, qui n’a plus conscience du temps, de

venir a des rendez-vous fixes, a jeun, alors que toute la journée il est alcoolisé. » (Mlle

CLERC, CESF ala PASS de I’hopital « Fleyriat »).

Apres de multiples tentatives et recherches d’hébergement, 1’assistante sociale et 1’équipe
soignante n’arrivent cependant pas a trouver de « solution de sortie » (Mme BON) et décident

de formuler pour Emilio un projet de postcure.

Projet de postcure

Le médecin de I'unité « Epidaure » adresse Emilio au centre de postcure « Hélios » le 10
juillet 2006. Malheureusement a ce moment-1a, la liste d’attente est assez longue pour entrer
dans I’établissement et Emilio doit attendre quelques semaines au CPA, qu’une place se
libére. Lors de son arrivée au centre « Hélios», un courrier du médecin de ['unité
« Epidaure » est transmis au Dr DUCHEMIN. Ce courrier précise qu’Emilio « a été
hospitalise parce qu’il était borderline, désocialisé, éthylique », le médecin de 1’unité
« Epidaure » parlant également « d’équivalent dépressif suicidaire. » Lorsque nous
interrogeons le médecin sur ce qu’il entend par « borderline », celui-ci nous répond « état-

limite »'. Le courrier expose la problématique d’Emilio plus en détail®.

Suite a ce courrier, I’établissement fait son possible pour accueillir Emilio rapidement, ce qui
lui permet d’intégrer le centre « Hélios » le 22 aoit. D’aprés le Dr DUCHEMIN qui est en
vacances ce jour-la, Emilio arrive au centre « Hélios » dans un contexte tout a fait
encourageant en vue de « consolider son état de santé et de le préparer d’avantage a l’acces
aux foyers » (Mme BON). Le médecin qui D’accueille inscrit sur le dossier: « patient

docile, motive, se mettant bien dans le cadre ».

un préalable inconditionnel a 1’admission, ce qui ne manque pas d’écarter, comme c¢’est le cas pour Emilio, ceux
qui sont déja les plus éloignés des prises en charge assistancielles, qui les refusent ou les ignorent.

1 « Borderline, état-limite, c’est tous les gens ou il y a ces problématiques de dépendance liées a des troubles
affectifs précoces et qui sont en lien avec ce qu’on appelle les dépressions anaclitiques, les choses comme ¢a.
C’est comme ¢a qu’on peut peut-étre rapidement définir 1’état limite. » Entretien individuel avec Mr
DUCHEMIN, médecin psychiatre au centre « Hélios ».

2 Cf. annexes du chapitre 3 - Extrait du courrier adressé par le médecin d’ « Epidaure » au Dr DUCHEMIN.
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Au début de son séjour au centre « Hélios », Emilio reste souvent seul dans 1’unité puis,
progressivement, il commence a se joindre aux autres. Le médecin lui délivre alors les
autorisations nécessaires pour qu’il puisse aller dans le parc de 1’établissement et, plus tard,
dans le village tout proche, en lui rappelant bien que sa prise en charge est « sous contrat ».
Ces « permissions » se sont au début trés bien passées, Emilio revient apparemment au centre
« sans s’étre trop attardé dans les bars du coin ». Bref, pour le Docteur DUCHEMIN, « i/

s est assez vite retapé. »

Au bout d’une quinzaine de jours au centre « Hélios », Emilio tombe au sol a plusieurs
reprises jusqu'a se faire des douleurs invalidantes au genou qui ’empéchent de marcher et
encore moins de monter les multiples escaliers des deux étages de 1’établissement. Souhaitant
connaitre 1’origine réelle de ces douleurs, le médecin décide alors de le renvoyer au CPA afin

de mettre en ceuvre des examens complémentaires, notamment radiologiques.

Emilio retourne alors dans ['unité « Epidaure » pour se reposer de son « impotence
fonctionnelle ». Ce service 1’accueille une dizaine de jours et organise ses examens a 1’hopital
général, examens qui ne révelent aucun dysfonctionnement. Le service du CPA le renvoie

donc au centre « Hélios ».

A son retour, le médecin qui le recoit inscrit dans son dossier : « Emilio va bien, probleme
d’orientation apres le séjour. Entretien trés pauvre. Difficile a comprendre. Ne semble pas

comprendre pourquoi il est allé au CPA.»

Quatre jours plus tard, Emilio est autorisé a sortir dans le village voisin. Malheureusement, il
revient de cette sortie « completement bourré » (Mr DUCHEMIN) accompagné des
gendarmes locaux qui I’ont « ramassé » au bord de la route, une bouteille de rosé a la main et
arguant les passants en criant qu’il veut revoir ses filles. Suite a cet épisode de réalcoolisation,
le contrat de soins au centre « Hélios » étant rompu, le médecin décide de renvoyer Emilio 1a
d’ou il vient. Il écrit sur le dossier médical : « ce patient nous a été adressé par le Dr
d’[Epidaure] pour évaluation de ses capacités de vie autonome, ce patient est sous une
problématique  alcoolique, addictive, évoluant depuis de nombreuses années.
Malheureusement, vendredi 15 septembre, il s’est réalcoolisé de fagon massive, ceci met donc
fin a la prise en charge proposée a Hélios. » « Depuis, [précise le Dr DUCHEMIN] on n’a

pas de nouvelles. »

Lors des sorties du centre de postcure « Hélios», les patients sont généralement
raccompagnés par Véhicule Sanitaire Léger (VSL) a leur domicile ou au CHRS dont ils

dépendent administrativement pour les personnes qui n’ont pas de domicile. Emilio s’étant
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réalcoolisé¢, le Dr DUCHEMIN demande a ce qu’il soit raccompagné au CPA. De plus,
Emilio ne souhaite plus entendre parler du CHRS « Tremplin ». Pour Mlle CLERC, cette
mise a distance de I’ancien hébergeur est une sorte de revanche liée a la signature du certificat

d’hospitalisation.

Il arrive ainsi au bureau des entrées de I’hdpital psychiatrique, le centre d’accueil permanent
(CAP), le 19 septembre 2006. Il y reste trente minutes, le temps d’un examen somatique, puis
il est une nouvelle fois orienté vers 1’unité « Epidaure » par le Dr ENCLIN. Sur son dossier au
CAP, il est juste indiqué: « motif de [’entrée: retour d’Hélios. Argument du Dr
DUCHEMIN : « Malheureusement, vendredi 15 septembre, il s’est réalcoolisé de fagon

massive. Ceci met donc fin a la prise en charge proposée a Hélios. » ».

Derniére tentative : projet de responsabilisation

Emilio est ainsi une troisiéme fois hospitalisé dans I'unité « Epidaure », dont 1’équipe
soignante est, elle aussi, bien déterminée a le mettre face a ses responsabilités : « Quand il est
revenu d’Hélios, on lui a dit : « a telle date vous devez avoir quitté | 'unité. Donc a vous aussi
de chercher une structure. » On a essayé de le mettre face a la réalité mais il ne I’a pas fait.
La date est arrivée et il y a eu une sortie définitive. Depuis, on n’a plus de nouvelles de Mr
Emilio. On a toujours ses affaires ici, donc c’est vrai que nous on se demande ou il pouvait
aller sans ses affaires. Il a toute sa vie ici, il y a quand méme trois sacs. Et c¢’est la depuis sa
sortie, depuis septembre, ¢a fait plus de six mois... [...] il nous a laissé ses affaires mais est-
ce qu’on peut dire qu’il nous a laissé un bout de lui ou est-ce qu’il était tellement ailleurs
qu’il ne s’en est pas rendu compte ? est-ce que les choses matérielles ont de ['importance
pour lui ? Je ne suis pas sire. Je crois qu’il a laissé ses bagages ici, comme il peut quitter
[’hopital sans probleme, pouvoir étre viré d’une structure sans pouvoir dire « je vais me
rattraper, je vais faire des efforts ». Non, il ne dit pas ¢a. Il ne peut pas le dire. Dans son

dossier, c’est écrit : « le patient manifeste le choix de rester dans un certaine marginalité ». »

(Mlle LEDOUX.)

Face a I’absence supposée de désir, I’équipe soignante impuissante a faire entrer Emilio dans
une logique de projet est résolue a le mettre face a leur réalité. L’infirmiere avoue alors
qu’Emilio, contrairement a certains SDF qui le font parfois, et contrairement a ce qui est
inscrit dans son dossier, n’a jamais manifesté « le choix de rester dans une certaine

marginalité » . « La prise en charge était assez simple, il disait non a rien, on lui proposait
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des activités, il les acceptait, mais il n’investissait rien du tout. Apres, il y a eu un projet qui a
été monté pour lui. Le jour ou il a du sortir il a simplement dit « j’y vais, au revoir » comme
¢a sans aucun affect. Si vous lui dites qu’il est marginal, il va vous dire « oui », c’est
certain. » (Mlle LEDOUX, infirmicre a Epidaure.)

C’est bien I’'impuissance de 1’équipe soignante a « projetiser » Emilio qui a provoqué ce
diagnostic de marginalisation. L’impuissance a agir de 1’un constitue une épreuve pour la
créativité d’agir de I’autre : « Toute [’équipe, on a vécu la prise en charge d’Emilio comme un
échec quelque part parce qu’on n’est pas allé au bout de notre prise en charge. Et puis
I’incertitude pour le devenir d’un patient c’est toujours un peu difficile parce qu’on se dit
qu’on n’a, peut-étre, pas été au bout de notre travail. Mais c’est vrai que nous au niveau
social, en tant qu’infirmiere, c’est pas vraiment notre domaine. Et c’est vrai qu’on a déja
tellement a faire qu’on ne peut pas faire non plus un suivi... on est en moyenne trois pour
trente patients... je pense que pour Mr Emilio, il y a eu énormément de choses qui ont été
faites, il y a eu beaucoup d’investissement de la part de [’assistante sociale de chez nous et du
médecin. 1l y a eu beaucoup de recherches pour qu’il puisse s’en sortir mais il a épuisé
tellement de structures et de partenaires qu’au bout d’'un moment si le patient n’investit rien
dans sa vie, on ne peut pas le porter a bout de bras. Des patients comme ¢a, on en a tous les
Jjours qui peuvent arriver. Si le patient ne s’investit pas on ne peut pas le faire pour lui. Je dis
souvent ¢a : nous, on peut étre une béquille a un moment donné, on aide le patient par le
biais de traitements, d’accompagnements psychologiques et d’orientation, apres, vers des
partenaires. Mais si le patient s’ appuie completement sur cette béquille ou qu’il la laisse
tomber a un moment donné, on ne peut rien faire de plus. On a beaucoup de patients et on ne
peut pas aller plus loin. Et quand on a travaillé avec les partenaires sociaux, on se dit qu’on
a fait tout ce qu’on a pu. [...] Pour ce genre de patients c’est un aller retour quotidien : une
entrée, une sortie, une entrée, une sortie... Emilio, parce qu’il allait mieux, c’était orientation
vers des structures sociales et puis hop retour aux urgences parce que réalcoolisation
massive au bout de 3 jours. C’est vrai qu’a un moment donné, il faut que le soin reste le soin.
1l ne faut pas que I’hopital devienne non plus un endroit ot on s’est alcoolisé massivement,
on s est pris une bonne cuite, et on vient récupérer et on repart. L ’hopital doit garder toute sa
signification, on vient ici pour des soins. Quand la personne n’adhere pas au soin, n’est plus
du tout dedans, je ne vois pas ou l’hopital a encore sa place. On arrive au bout de toutes
prises en charge psychiatriques qu’on pouvait offrir a Mr Emilio. C’est aussi ¢a la réalité, je
pense qu’on peut parler d’épuisement dans certaine pathologie. Epuisement de tous les

moyens qu’on peut mettre en place pour aider la personne. C’est malheureux mais c’est une
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réalité aussi. [...] Je crois qu’avec ces personnes, il faut juste rester disponible sans essayer

de vouloir porter trop de choses, ¢a ne sert a rien. » (Mlle LEDOUX.)

3. L’échec de la logique du projet : une mise a I’épreuve du réseau des
intervenants

Emilio se retrouve donc a nouveau dans la rue et, assez rapidement, il recommence ses visites
aux urgences suite a des réalcoolisations massives. Il y rencontre alors de nouveaux
intervenants, fraichement installés et d’emblée mis a I’épreuve : « L autre jour, on a eu des
gros problemes avec les flics. Ils ont récupéré Emilio a [’hdpital parce que [I’hopital n’en
voulait plus. Qu’est ce qu’ils ont fait, ils [’ont ramené a [’hotel de police et ils [’ont mis 6
heures dans une cellule de dégrisement. Donc qu’est ce qui s’est passé, a 5h du matin,
lorsque ¢a allait un petit mieux, et bien ils [’ont ramené a [’hopital... Maintenant, on sait
qu’avec ce genre de personnes, on a des problemes systématiquement avec [’hopital. Lorsque
les écoutants marquent « tres alcoolisé » sur leur fiche, ¢a veut dire « impossible de le mettre
a I’hopital ». Mais les flics non plus n’en veulent pas, alors il va ou ? Dans les toilettes
comme aujourd’hui ? Parce que c’est la qu’on [’a retrouvé ce matin ! Et tout ¢a parce qu’il
est tellement bourré qu’il n’arrive méme pas a aller du service des urgences a la salle ou on a
quelques lits. Il y a 100 métres mais personne ne [’aide... » (Mr BOUGER, intervenant sur

site du 115.)

Au cours de ses périodes de vie dans la rue, Emilio reste en contact permanent avec le 115
cherchant chaque jour a trouver un hébergement. L hiver 2006-2007, Emilio a appelé cent
onze fois le 115", Mme ODIAUX affirme avoir ainsi pu nouer rapidement des contacts
quasiment intimes avec lui : « Moi Emilio, je connais toute sa vie. C’est quelqu’un qu’on a
tout le temps. La ¢a fait deux jours qu’il ne m’a pas appelée mais c’est rare. Il a passé le
week-end dernier a Tremplin, apparemment en passager [hébergement a la nuit]. Et donc
lundi, il m’a rappelée le soir mais c’était 18h10 c’était trop tard, il n’y avait plus de place. Ce
soir c’est pareil je pense qu’il va me manquer au moins 5 ou 6 places, j’aurai rien pour lui. 1l
m’a raconté ce qui c’est passé avec ses filles, et quand il en parle, il pleure, il pleure souvent
au téléphone. 1l me dit « je les cherche, je ne sais pas ou elles sont. Ma femme ne veut plus
que je les vois, et je sais qu’il y en a une a Hauteville, I’autre, elle ne veut plus me voir ».

Quand il commence a partir la-dessus, il pleure. 1l a dit qu’il était né au Portugal, je dois

! Du début du mois de décembre au début du mois d’avril.
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méme me marier au Portugal avec lui. Apparemment, il a du étre séparé de sa femme et de
ses enfants assez tot, mais il ne le comprend pas. A chaque fois, il me dit « mais pourquoi ma
femme ne veut pas que je vois mes enfants, pourquoi elle ne veut pas me voir. » Du coup, je
lui véponds parfois, je lui dis, « je ne sais pas, il faut peut-étre aller les voir ». On les a tous
les jours ces gens-la, donc vous ne pouvez pas non plus rester completement étranger. Je
reconnais leur voix, ils reconnaissent la mienne. Au bout d’'un moment, on se connait bien. »

(Mme ODIAUX, écoutante et coordinatrice du 115).

Les écoutants ne semblent jamais insensibles a 1’humanité de la relation qui s’établit ainsi a

distance comme le montrent les fiches de suivi qu’ils rédigent a chaque appel :

«Le FAR [CHRS de Bourg-en-Bresse] refuse de le prendre car il est toujours ivre,
qu’ils sont obligés de le porter. Il m"appelle pour savoir ot il va dormir. Il commence a
dire qu’on a toujours de la place pour les polonais mais pas pour les portugais. »

«Semble alcoolisé +++ Propos incohérents. Souhaite dormir ce soir au FAR. Je lui
demande de retéléphoner vers 16h30-17h. A suivre. »

«J'ai eu Tremplin au tel, je leur parle de ce monsieur qu’ils connaissent trés bien. I
vadrouille depuis une dizaine d’années entre le FAR et TREMPLIN. C'est une
personne qui effectivement boit beaucoup. Il n’est pas agressif mais trés collant ce qui
énervent les autres personnes accueillies. L’état dans lequel il se met le fait tomber tres
régulierement c’est pourquoi il arrive souvent avec un bras, une jambe ou la téte
abimés ou dans le platre. Fait des séjours a Hauteville et revient. Malgré cela, c’est
quelqu'un qui est facile a gérer. Si pas de place au FAR et s’il rappelle ne pas hésiter a
I’orienter sur TREMPLIN. »

« Jour de I’An, hébergé a TREMPLIN. Pour le week-end jusqu’a mardi. Il souhaite une
bonne année a tous... sympa ! »

«Semble gai... n’est pas a jeun. »

« Un monsieur chargé de la sécurité a Fleyriat I'a retrouvé en train de dormir dans les
toilettes. Il me demande que quand il appelle, on lui précise bien qu’il doit se
présenter a l'accueil de I'hopital. »

« Tres alcoolisé... donc impossible de le mettre a 'hopital... ils sont huit ensemble tres
alcoolisés... Nouveau probleme aux urgences, la sécurité a été obligée de le
transporter jusqu’a la chambre tellement il était ivre. Ras le bol de la part de la
sécurité. »

« Plus d’hébergement possible, interdit au FAR, interdit a TREMPLIN pour ses
problémes d’alcool. Ce soir, il semble tres sobre... je lui conseille d’aller sur Macon
mais il ne sait pas comment y aller. »

Extraits des fiches 115 rédigées par les écoutants
suite & différents appels d’Emilio.
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Au cours des quatre mois ou Emilio a ¢été hospitalis¢é au CPA, un certain nombre de
« reunions de suivi » ont eu lieu, Mlle CLERC souhaitant « maintenir le lien au cas ou il se
retrouverait une nouvelle fois dans la rue ». Ces réunions n’entraient pas dans le cadre de la
mission de Mlle CLERC. Comme nous I’avons vu plus haut, sa volonté de maintenir les liens
engagés avec les personnes en situation de précarité I’entraine a mettre en ceuvre ce qu’elle
appelle un « portage a plusieurs » : « On s’était mis d’accord a la réunion de synthése qu’on
ne laissait pas le bébé a une personne. [...] On a toujours été solidaire, c’est pour ¢a qu’on a
fait des réunions régulierement pour permettre de continuer chacun, s’il y avait besoin de
faire intervenir quelqu’un d’autre. On s’est partagé les taches quand il y avait besoin. C’est
une situation qui a permis un travail d’équipe pluridisciplinaire, et chacun un peu en dehors
et au-dela de son intervention. Parce que moi, j aurais pas du faire tout ce que j’ai fait apres
parce que je ne le voyais plus, mais bon, je trouvais logique, surtout qu’on ne savait pas
combien de temps ¢a allait tenir, et puis bon, ¢a n’a pas loupé parce qu’il a fait que 10 jours

a Hélios, et apres il est revenu et il est retombé d’autant plus bas. » (Mlle CLERC.)

Mlle CLERC avoue qu’aprés un an de suivi, d’investissement, et de « portage a plusieurs »,
elle est bien rassurée de le voir arriver avec un mal de genoux car au moins elle sait comment
s’en saisir et ou I’orienter. Méme si au final, ce probléme de genoux est li¢ a de I’arthrose
« donc par définition on ne peut rien y faire mais il était dans la demande. 1l fallait donc pas
le laisser dans la demande, pas comprendre pourquoi on ne [’aidait pas, on l'a donc
accompagné vers cette démarche aupres du médecin traitant. » Le réseau des intervenants
d’Emilio fonctionne bien en revanche, au moindre souci de santé, il se met en route pour
entourer Emilio. Mlle CLERC prend les rendez-vous avec les médecins, Mme LABORDE
I’accompagne. « C’est compliqué mais on arrive toujours a faire quelque chose. [...] enfin
bon, il loupait les rendez-vous, c’est ¢a qui est dur a gérer c’est que nous on a prévu tel jour,
tel jour, tel jour, et le monsieur, il allait ’autre jour, I’autre jour, I’autre jour. C’est aussi
compliqué, alors heureusement qu’on a le téléphone, on s’appelle régulierement et a chaque
fois on essaie de se réadapter... c’était prévu que le mardi, ils viennent chercher les radios, il
est venu le jeudi, enfin... voila. Ca va que je suis sur [’hopital, il n’y a pas trop de souci mais
il y a des fois ou il y a des rendez-vous manqués parce qu’il vient a 18h, moi je ne suis plus la,

enfin bon. » (Mlle CLERC.)

Pour Mme BON également, face a I’ensemble de ces épreuves, la seule réponse que peut

apporter un service social en psychiatrie, c’est de participer au réseau des intervenants : «
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Comme finalement, on ne peut pas faire grand-chose ben on essaie de travailler avec les
autres. L’idée, avec les gens comme ¢a c’est de maintenir a tout prix les liens avec
l’extérieur. Donc la c’était Tremplin. Et puis c’est toujours mieux quand les demandes, elles
partent d’une structure sociale plutot que d’une structure psy. C’est dommage mais c’est
comme ¢a. La psy fait encore peur. Je trouve que ¢a aboutit toujours mieux quand c’est une
assistante sociale du CHRS qui fait la demande que lorsque c’est moi. [...] Mais Emilio, il est
limite quand méme. S’il continue comme ¢a, je pense qu’il va finir en long séjour dans un lieu
de vie. Apres, il y a des dégradations neurologiques qui me dépassent mais c’est l’alcool qui
fait ¢ca. En ce moment, on a quelqu’un d’autre qui est suivi par Tremplin, qui a été hospitalisé
il y a deux mois pendant un mois et demi. Il a passé tout I’hiver dehors a Bourg. 1l était suivi
par Tremplin mais ils n’arrivaient plus a [’approcher. Méme la Maraude, ils n’arrivaient plus
a ’approcher tellement il est marginalisé. Donc on est en lien avec Tremplin pour faire le
projet de sortie. Méme topo qu’avec Emilio. L’idée de [’hospitalisation, c’est de maintenir au
maximum les liens avec [’extérieur. Si on se retrouve tout seul dans la prise en charge, on
s’est rendu compte qu’on arrivait plus a travailler sur [’extérieur apres. On a eu le cas,
notamment avec une dame qui est sortie de prison, il y a plusieurs années de ¢a. Elle est
arrivée sur Bourg et dans un CHRS sur Bourg, ils ['ont prise en charge trois semaines, puis
ils n’en pouvaient plus. Ils I’ont fait hospitaliser pour des troubles psy importants et ils ont
fait une fin de prise en charge. Ils n’ont plus voulu [’accueillir. On a eu un mal terrible a
trouver quelque chose. Il faut donc préparer l’apres des le début. Et puis ces gens-la, les
seuls liens qu’ils ont avec [’extérieur c’est ce genre de structure. C’est important. Tremplin,
ils viennent les rencontrer, ils viennent leur rendre visite, ils s’occupent du linge... Je ne
dirais pas que ¢a remplace la famille mais c’est un lien avec [’extérieur qui est important. Ce
maintien de lien social se fait beaucoup mieux maintenant que ¢a ne s’est eu fait d’ailleurs.
Avant, les hospitalisations duraient plus longtemps donc on n’avait pas besoin de maintenir
les liens comme ¢a. [...] Depuis que je suis ici, ¢a fait onze ans, le peu de personnes qui ont
réussi a faire un pas, c’est des gens qu’on a réussi a garder tres tres longtemps. Ca remonte a
plusieurs années. Notamment deux qui étaient des gens qui étaient dehors, sans rien, et qui
ont maintenant une chambre en foyer et en fait, qui ont été, on dit « non chronicisés ». Et avec
un relais CMP ou on s’est vraiment axé sur la maladie, le handicap lié a la maladie. C'est-a-
dire AAH, mise sous protection, sécurisation par le service et des hospitalisations
extrémement longues, un an, deux ans, qu’on ne peut plus proposer maintenant. Au niveau du
cadre institutionnel, c’est des choses qui maintenant ne sont plus possibles. Et les deux

auxquels je pense, c’est des gens qui sont vraiment restés longtemps. Aujourd’hui, les gens ils
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rentrent, ils sortent. Durée moyenne de séjour : trois semaines, qu’est ce que vous voulez

qu’on fasse... » (Mme BON.)

Le réseau des intervenants semble permettre de supporter deux types d’épreuve : d’une part,
la problématique de 1’acces aux soins — il y a toujours dans le réseau une personne qui
accroche Emilio ce qui permet une prise en charge a minima, et d’autre part les épreuves liées
a la problématique de la non demande — en créant un espace de discussion autour des échecs
de la logique du projet. Si le retour de la vie dans la rue vient activer le réseau des
intervenants, ce dernier ne posséde pas pour autant la réponse permettant de mettre fin a la
situation de précarit¢é d’Emilio. La répétition et le martellement permanent des situations
d’impasse nécessitent alors que le réseau des intervenants soit lui-méme étayé. C’est ce que
nous avons pu observer a travers 1’évocation du « cas » Emilio dans deux actions d’étayage

du CSMP : le Réseau Santé¢ Mentale Précarité et un Espace Rencontre CHRS-CMP.

4. La répétition des situations d’impasse : une mise a I’épreuve des
actions d’étayage

La situation d’Emilio rejaillit dans I’espace d’étayage que constitue le Réseau Santé Mentale
Précarité a la fin d’une réunion au mois de janvier 2007. La discussion tourne autour d’un
ensemble de réflexions sur les mises en échec des pratiques des intervenants en présence par
les problématiques d’un certain nombre de personnes « marginales » suivies sur la ville de
Bourg-en-Bresse. La situation d’un jeune est évoquée et comparée a celle d’Emilio en
précisant que toutes les solutions imaginées ont été essayées, et que méme en le laissant
toucher le fond, en lachant prise sur la maitrise de solutions imaginées pour lui, ce dernier n’a
jamais réussi a s’en sortir. La situation d’Emilio vient alors faire travailler les intervenants en

r D . . \ -1
présence sur leur capacité a ne pas le mettre en projet ou rechercher une solution a tout prix .

Laisser la personne faire le tour des impasses et le supporter consistent pour les intervenants a
accepter que les projets n’activent pas les individus. Nous retrouvons cette idée, un mois plus
tard, lorsque la situation d’Emilio est évoquée dans un Espace Rencontre au CHRS

« Tremplin » dans un contexte ou les intervenants du réseau d’Emilio et les référents du

' Cf. supra chap.3.11.2.La non-demande : une mise a l’épreuve de la logique du projet.
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CSMP échangent sur les épreuves institutionnelles auxquelles seraient soumis les travailleurs

sociaux.

En effet, Mme LABORDE (éducatrice spécialisée au CHRS « Tremplin ») est amenée a
évoquer la situation d’Emilio suite a une injonction qu’elle aurait recue de 1’hopital général
« Fleyriat », concernant un autre cas, similaire a celui d’Emilio, ot les médecins lui auraient
demandé « de mieux « prendre soin » des personnes en situation de précarité, que c’était a
[eux], éducateurs d’un centre d’hébergement, de s’en occuper, que les médecins n’avaient
pas a faire de social a [’hopital » (Mme LABORDE). Cette injonction est « insupportable »
dit-elle « car ils nous font le méme coup qu’avec Emilio, nous on les connait depuis 15 ans,
alors qu’eux ils ne savent plus quoi en faire au bout d’un quart d’heure. » Nous apprenons
ainsi qu’Emilio habitait avant sur Oyonnax, qu’une assistante sociale du Centre Médico-
Social s’occupait de lui la-bas, qu’ils avaient tenté plusieurs foyers et des chambres meublées
privées mais que toutes ces solutions avaient été mises en échec a cause de I’alcoolisation ou
du manque d’hygiéne. Mme LABORDE confirme le fait qu’a un moment, Emilio voulait aller
a Ambérieu, personne n’a jamais su pourquoi, pas de famille, pas d’amis la-bas. Comme nous
I’avons vu avec Mlle CLERC, ¢a n’a pas marché parce qu’il n’est jamais all¢ aux rendez-vous

proposé par le CHRS.

Le travail de cette éducatrice a la halte de jour consiste avec Emilio a maintenir une certaine
hygiéne de vie, un rythme et une régularité dans leurs rencontres. Maintenir donc mais aussi
contenir parce qu’Emilio est énurétique, que ¢a sent trés mauvais, et que cette odeur vient
s’ajouter a celle de 1’alcool qui le suit partout. Pour 1’éducatrice donc, il s’agit de le contenir a
I’intérieur de I’institution puisqu’a ’extérieur il continue a s’alcooliser et sa situation a se
délabrer : « C’est ¢a mettre a l’abri » dit-elle, « c’est ¢a l’accueil a bas seuil ». Seulement
voila, depuis un mois, il y a un nouveau directeur adjoint dans cette association qui ne voit
plus les choses de la méme manicére et qui a clairement énoncé a son équipe qu’elle ne devait
plus accepter a la halte de jour des gens comme Emilio. Comme il dit, propos rapporté par
I’éducatrice, « la ou j étais avant il n’y avait pas d’alcoolique, je ne vois pas pourquoi il y en
aurait ici. » Qui plus est, il demande a 1’équipe d’écrire noir sur blanc les résultats qu’elle a
eus I’année précédente en termes d’insertion, tant par le travail que par le logement. « S’il n’y
a pas de résultat avec ces personnes », aurait poursuivi le nouveau directeur adjoint, « je ne
vois pas pourquoi mon établissement devrait continuer a tenter une prise en charge
impossible. Qu’on passe Emilio sous curatelle » dit-il, « on n’aura ainsi plus a gérer son

probléeme d’hébergement, et je vous rappelle qu’il faut qu’on ménage notre image ».
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Comme nous I’avons vu plus haut, la question de la mise sous curatelle avait déja été posée
lors du séjour d’Emilio au CPA. Mme BON de I’'unité « Epidaure » voulait le mettre sous
curatelle car Emilio a une forte tendance a dépenser tout son argent lorsqu’il a bu. Cependant,
Emilio n’étant pas en demande, le juge des curatelles a répondu que c’était a sa fille de se
porter garante et de formuler une demande. Ce que la fille a refusé de faire. La proposition
formulée par le nouveau vice-directeur du CHRS se heurte donc a la méme réponse négative
du juge que celle fournie 8 Mme BON et, selon Mme LABORDE, I’argumentation basée sur

le seul fait qu’il faille protéger son argent est insuffisante.

Pendant cet Espace Rencontre, Mme LABORDE continue d’expliquer qu’Emilio pose
probléme partout ou il passe. Nous sommes en février 2007. 1l titille tout le monde jusqu’a
I’agacement qui peut entrainer des passages a I’acte violent de la part des autres résidents si
les travailleurs sociaux du CHRS ne I’arrétent pas. Comme « il ne sent pas bon », les
bénévoles et les éducateurs disent qu’ils ont du mal a aller vers lui. Il a un certain nombre de
problémes de santé mais ne s’inscrit pas du tout dans une démarche de soin. « Comment le
pourrait-il puisque » selon I’éducatrice, « il est sobre de 8h a 10h et qu’il ne se rappelle pas
de ce qu’on lui dit quinze minutes apres qu’on lui ait expliqué quelque chose ». « Il est
receptif un quart d’heure par jour ». Sous I’emprise de I’alcool, il peut dépenser tout son
argent assez rapidement, peut-étre se fait-il raquetter s’interroge 1’équipe éducative. Il est au
RMI. La demande d’AAH n’a toujours pas aboutie, « une année que cette demande traine ».
Par rapport a son RMI, « ¢a fait bien longtemps que [’assistante sociale ne le voit plus, il ne
vient pas aux rendez-vous. Il ne vient jamais aux rendez-vous » (Mme LABORDE). Il a ¢été
récemment suspendu a la halte de nuit, pendant huit jours, parce qu’il ne voulait pas se laver
et qu’il provoquait trop de conflits dans le groupe des résidents. Pendant ces huit jours, c’est
le 115 qui a pris le relais de I’hébergement, ou plutdt qui s’est chargé de placer Emilio en

accueil d’urgence.

De telles places, il en existe a I’hopital « Fleyriat » comme nous 1’avons vu, a un batiment du
local de Mlle CLERC, mais dans un dispositif complétement déconnecté de la PASS.
L’hopital sous-loue cinq lits vacants au 115 pendant la période hivernale. « Personne
n’encadre les personnes accueillies a [’hopital et qui sont envoyées par le 115. On leur
montre leur lit et c’est tout » (Mme LABORDE). Mr BOUGER, intervenant sur site du 115,
travaille en effet en journée alors que les personnes arrivent tard le soir et ne restent que la

nuit. Pendant cette période de mise en suspension par la halte de nuit, Mme LABORDE tente
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donc de continuer d’accompagner Emilio en lui demandant simplement de téléphoner le matin
au 115 pour demander un hébergement pour le soir. Car le 115 fonctionne a la journée et
propose un hébergement pour une nuit seulement, a la condition qu’Emilio rappelle entre 17
et 18h pour confirmer sa demande. Mais Emilio n’est pas en demande, et quand bien méme il
le serait, son taux d’alcoolisation vers 17h I’empéche fatalement de trouver une cabine
téléphonique : « On nous rabdche les oreilles avec cette idée de projet» dit Mme
LABORDE, « mais comment peut-il se projeter alors qu’il ne sait méme pas ou il va dormir
ce soir ? Et, le dispositif qu’on lui propose ne [’aide pas, bien sur, en lui donnant une réponse
a 18h. » « Il ne faut pas croire qu’ils n’y pensent pas toute la journée » rajoute t-elle, « ils y
pensent, comme tout le monde y penserait ». Et 1’éducatrice continue de s’interroger : « Les
bénévoles n’ont plus envie de s’investir dans ces conditions, on a de moins en moins de
réunions collectives, on n’a pas de projet de service, on nous empéche dans ce qui était avant
notre mission d’éducateur, qu’est ce qu’on fait ? » La encore, ¢’est ’impasse qui est évoquée.
Mais, il est intéressant de noter que cette impasse reléve du méme type de malaise que celle
des bénéficiaires, comme si la problématique des personnes rebondissait, dans les mémes
termes, sur la problématique des intervenants. Pas de projet possible dans un contexte
d’injonction au projet, une temporalité¢ de vie ou de travail qui est celle de I’urgence, une
précarisation des moyens alloués pour parvenir a exister en tant qu’individu ou en tant que
professionnel. « Qu’est ce qu’on fait maintenant » dit-elle, « des Emilio, on en suit une
dizaine, si on les enléve on ne va suivre que ceux qui nous permettront de dire qu’on a des
bons résultats ? C’est ¢a qu’on veut faire ? Si c’est ¢a qu’ils le disent au moins. » La référente
du CSMP qui se trouve en face de Mme LABORDE ne peut qu’acquiescer a tout ce discours
qui résonne avec celui des plénieres du CSMP : « Effectivement, dit-elle, si méme chez vous
¢a se passe comme ¢a ou vont-ils aller ? » « Le pire, [répond Mme LABORDE] c’est
qu’aujourd’hui avec ces personnes, on ne sait méme plus ce qu’'on va faire avec elles la
prochaine fois qu’elles vont revenir nous voir. Avant on savait que notre travail c’était
d’apporter des petits supports au quotidien, ce n’était pas que [’écoute, loin de la, mais
prendre une douche, leur permettre de se poser, de se poser la simplement sans rien attendre
en retour, puis, une fois que les choses commencent a prendre entre nous, leur donner des
petites responsabilités, des petits étayages matériels qui font que ¢a aide, aujourd’hui la seule
chose qu’on peut faire dans un cas comme celui d’Emilio c’est de lui recommander d’appeler
a tel endroit, de [’accompagner parfois dans ses rendez-vous [...] le seul résultat qu’on peut

leur donner pour I’évaluation c’est qu’on arrive a les maintenir dans un parcours. »
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IV. (Reprise) Lorsque le parcours de vulnérabilité d’Emilio dessine la
constellation de la prise en charge sanitaire et sociale

Le schéma ci-dessous représente la constellation sanitaire et sociale d’Emilio selon le méme
modele que celui utilisé dans le chapitre 1 pour décrire les différents niveaux de réseau du

CSMP.
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La constellation sanitaire et sociale d’Emilio (janvier 2006-février 2007).

Au centre de la constellation sanitaire et sociale, se trouve le Carrefour Santé Mentale
Précarité. Tout autour, se trouvent les différents niveaux de réseau du CSMP (réseau des
référents R1, réseau institutionnel « interne » R2, réseau des actions R3 et réseau
institutionnel « externe » R4) qui ont été concernés par le traitement clinique d’Emilio a un
moment donné de son parcours sanitaire et social. Comme nous 1’avons déja évoqué au début

de ce chapitre, ce schéma est loin d’étre une représentation totale (échelle 1 :1) du parcours
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institutionnel réel d’Emilio, ne serait-ce parce qu’il correspond a une période limitée dans le

temps de ce parcours.

En revanche, et nous pouvons penser que cela est une constante dans le parcours d’Emilio,
I’ethnographie combinatoire des dispositifs de la constellation sanitaire et sociale d’Emilio
que nous venons de réaliser dans ce chapitre, donne a voir des prises en charge et des
accompagnements a la fois sans cesse mis en €chec et a redéfinir a chaque nouvelle rencontre.
Ils échappent a une conception du parcours type contenue dans les cadres réglementaires et

1égislatifs des actions et qui donnent a voir un sens idéal pour une prise en charge réussie :

Acces aux droits, aux soins et a la prévention — Soin — Orientation — Insertion

La série d’impasses que nous avons relevée traduit I’impossibilité des cliniciens a traduire en
action les régles d’action classiques de leur dispositif. Plus encore, cela a pour effet de
positionner en permanence l’individu en situation de précarité dans des régles d’action
paradoxales car prises entre différents régimes de temporalité. Conscients qu’ils ne peuvent
plus se situer soit dans la temporalité trop courte de 1I’urgence, soit dans celle trop longue de
I’assistance, certains cliniciens semblent étre en quéte d’un dispositif idéal, qu’ils trouvent
pour partie dans le réseau, permettant de faire tenir la relation d’aide dans la temporalit¢ du
« transitoire durable »' : « On va venir s’appuyer sur le réseau pour aller déposer des
situations qu’on ne peut pas traiter ici parce qu’on n’a pas forcément de psy a disposition.
Donc on se sert du réseau, des Espaces Rencontres, pour avoir un éclairage psy, au sens
cliniqgue. En méme temps, ce n’est qu’'un éclairage, c’est a dire qu’apres on peut essayer aussi
d’avoir un éclairage sociologique, ethnologique, parce qu’en fonction des personnes
rencontrées, les cultures étant différentes, les trajectoires étant différentes, les contextes et les
milieux socioprofessionnels étant différents, il faut avoir ce coté arlequin des lectures de la
personne pour pouvoir comprendre la personne dans sa globalité. [...] Le travailleur social,
en fonction de ses sensibilités, en fonction de sa capacité a prendre ou a ne pas prendre les
choses, il va se faire sa petite recette de cuisine, il va aller piocher la ou il veut. L essentiel
c’est que le boulot se fasse. Et que le boulot se fasse dans le cadre du projet qui a été énoncé
lors de ’accueil de la personne pour tendre vers une forme d’autonomie. Si ¢a le rassure de
dire qu’elle est psychotique, pourquoi pas. La visée c’est que la personne ressorte le plus vite
possible dans le droit commun. [...] Pour ce faire, il faut laisser des aires d’accueil

spécifique, ce que j’appelle des espaces transitionnels, parce qu’on ne fait pas |’économie de

"CASTEL R., (1995), op. cit.
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la vie qu’on a eue avant, méme si ¢a s est passé dans la violence. Une personne, méme quand
elle a été violentée, elle est dans le doute de savoir si elle doit quitter ou ne pas quitter le
domicile conjugal. Le sadomaso ¢a existe, la source maso elle peut exister chez quelqu’'un et
il faut lui laisser faire ses allers retours, lui laisser éprouver ¢a ici et maintenant.» (Mr

NOMAD, chef de service du 115.)

Pour faire tenir la relation d’aide dans cette temporalité du « transitoire durable » ou a chaque
nouvelle rencontre tout est a reconstruire sans forcément qu’il y ait ’espoir d’un lendemain
qui tienne (Mlle CLERC), les cliniciens ne se mobilisent pas tant sur un « patient » identifié¢ a
partir de ses symptomes (« personnes démunies », « troubles psychiques », « pathologies
névrotiques », « borderline », « troubles psychotiques ») comme nous le retrouvons dans les
cadres d’action des dispositifs, mais plutdt sur une « personne » appréhendée de maniére
« globale » a partir de ses attachements (social, culturel, affectif, etc.) qui font, dés lors office
d’adresse. « L’art d’étre présent au présent »' (« ici et maintenant » Mme LABORDE, Mr
NOMAD) semble permettre de saisir I’individu a travers tout un ensemble d’épreuves qui,
dans un fort contexte d’indétermination et d’inquiétude, permet progressivement de constituer
un savoir-faire sur mesure, ou on singularise les attachements, ou on travaille les adresses de
la personne. L’¢laboration en commun de ce savoir-faire (on peut parler ici de clinique des
attachements, sur laquelle nous reviendrons au chapitre 7), tisse un collectif d’intervenants
hésitants, a « pattes cassées »*, qui cherchent a prévenir les risques de rechute en constituant
un entourage, un carnet d’adresses, qui se mobilise face aux problématiques soulevées tout au
long du parcours de I’individu dans son trajet sanitaire et social. Ce collectif, qui apparait lors
des réunions des actions d’étayage du CSMP (Espaces Rencontres, Réseau Santé Mentale
Précarité¢) ou encore lors de « réunion de suivi » organisée a I’initiative d’un nouveau
clinicien particuliérement engagé, ne cherche pas a stabiliser via un « projet » I’individu en
situation de précarité, mais plutot a laisser en permanence la porte ouverte a I’émergence d’un
possible, aussi éprouvant soit-il. Pour ce faire, ce qui est discuté dans ces réunions, ce ne sont
pas tant les « solutions » étayées par de solides références théoriques, et qu’il s’agirait de

maitriser, mais plutdt les différents échecs, les différentes impasses, les « mal-adresses » de

' RAVON B. (dir.), PICHON P., FRANGUIADAKIS S., LAVAL C., (2000), Le travail de I’engagement,
Rencontre et attachements : une analyse de la solidarité en direction des « personnes en souffrance, Recherche
MIRE/Fondation de France.

2 PITICI C., « Les bricoleurs de la précarité » dans LAVAL C., RAVON B. (coord.), Réinventer !’institution,
Rhizome n°25, 2006, p. 19-23.
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I’offre classique de soin et d’insertion qui résultent des résistances de 1’individu en situation
de précarité, et sur lesquelles il s’agit de « lacher prise ». La répétition des impasses oblige
alors les cliniciens qui se maintiennent dans le réseau a se mouler aux résistances de
I’individu. Autrement dit, tout se passe comme si la problématique de la personne en
situation de précarité organisait ainsi le sens de la circulation des intervenants (le

chemin d’épreuves) qui acceptent, malgré tout, de la suivre.

En acceptant de suivre la personne en situation de précarité de maniére quasi inconditionnelle,
I’objectif des intervenants semble étre de permettre a la personne en situation de précarité de
se risquer a s’engager seule, a « se bouger » (Mme ODIAUX) et se responsabiliser (Mr
DUCHEMIN), tout en étant portée par eux, dans un « espace intermédiaire » (Mr HUNTER,
Mr NOMAD) ou elle peut recommencer a éprouver le fait de faire partie d’'une commune
humanité. Pour remplir une telle mission de sociabilisation, les cliniciens se constituent en
réseau de prises en charge, en communauté de charge, ou il s’agit de penser ensemble
comment négocier avec la personne en situation de précarité 1’utilisation de supports,
véritables médiateurs de la sociabilité proposée. Ces supports sont trés nombreux. Par
exemple, si nous prenons ceux mobilisés par Mlle CLERC nous pouvons en répertorier plus
d’une quinzaine : carte de visite, plaquette d’information, passeport-soins, médicaments,
ticket bus, interprétes, lits du service des urgences, entretien spécifique, consultation sociale,
rencontre avec la personne, contrat de soins, démarche de soins, projet de réinsertion, projet
de cure de désintoxication, réseaux autour de la personne, entourage familial d’Emilio,
Hospitalisation a la Demande d’un Tiers. Tous n’ont pas été utiles pour Emilio mais tous ont
¢été déployés et il en est de méme pour chacun des intervenants de la constellation sanitaire et

sociale d’Emilio.

Si c’est bien la problématique des personnes qui oriente le sens de la circulation des
intervenants, nous pouvons alors faire I’hypothése que le type d’atteintes, touchant la
personne en situation de précarité et identifiées par les intervenants, va les amener a mobiliser
tels ou tels supports. Avant de revenir plus en détail sur la (ou les) propriété(s) de chacun de
ces supports ainsi que sur les différentes formes d’intervention clinique qui sont données a
voir dans le parcours sanitaire et social d’Emilio, il nous faut donc d’abord mieux comprendre
ce que les cliniciens entendent par « précarité » et comment ils qualifient ces expériences de

la vulnérabilité.

L
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CHAPITRE 4 — LE CADRAGE CLINIQUE DES ATTEINTES RELATIVES A LA
PRECARITE : MISERE, MARGINALITE, MEPRIS

Pour les référents du CSMP, la personne en situation de précarité est un individu pour qui le
processus de précarisation a fragilis¢é ['une au moins des capacités fondamentales sans
lesquelles il n’existe pas de vie humaine'. A partir d’un recueil de récits d’expérience clinique
que nous avons effectué auprés des référents du CSMP et en les suivant dans leur travail
autour de I’ouvrage de Guillaume LE BLANC, nous avons pu réaliser un regroupement des
problématiques soulevées par ces cliniciens. Ce regroupement est essentiellement basé sur
I’hypothése de Guillaume LE BLANC qu’une existence peut étre précarisée 1- a partir du
moment ou les propriétés sociales de la vie de I’individu s’effondrent, 2- lorsqu’il est
empéché dans sa créativité a agir soit par I’imposition de régimes d’inaction, soit par la
marginalisation de ses dispositions a 1’action, et 3- par ’impossibilité de prendre une posture

narrative.

Comme le constatent les référents du CSMP, si ces trois séquences du processus de
précarisation sont bien souvent entremélées dans les situations cliniques qu’ils rencontrent, il
convient cependant de les distinguer afin de saisir les logiques a 1’ceuvre dans les processus de
précarisation avec lesquels les cliniciens ont a faire. Pour cela, et en suivant la démarche des
cliniciens, nous avons regroupé, pour chacune de ces séquences, plusieurs récits d’expérience
clinique qui ont été travaillés pendant la deuxiéme partie de réunions plénieres, et qui

semblent pertinents aux cliniciens afin de valider ou non cette hypotheése.

Note méthodologique sur ma posture de recherche

Ce travail de collecte des récits d’expérience clinique a débuté a la fin de 'année 2006.
L’ensemble des récits a été repris a I’automne 2007 avec un groupe de référents chargé
par le CSMP de reformuler une définition clinique de la précarité afin de mettre a jour la
Charte du CSMP. Pour travailler cette nouvelle définition clinique, ce groupe s’est
appuyé également largement sur les propositions de cadrage philosophique des atteintes
relatives a la précarité proposées par Guillaume LE BLANC.

La nouvelle Charte rédigée par les référents du CSMP en 2008 intégre donc une
définition clinique de la précarité élaborée a partir des propositions de Guillaume LE
BLANC, propositions illustrées par les récits d’expérience clinique recueillis pour ce
travail de these. On voit bien ici comment mon implication dans ce groupe a permis aux
référents du CSMP de s’approprier mes descriptions ethnographiques pour en faire une
sorte de validation clinique, a partir de leurs propres expériences cliniques, des

' Cette proposition recueillie lors de la réunion pléniére du 27 juin 2007 est de Guillaume LE BLANC, (2007),
op. cit., p. 102. L’ouvrage de LE BLANC a fait 1’objet d’un intense travail d’élaboration pendant tout le second
semestre de I’année 2007 au sein du CSMP. Il a notamment permis, comme nous allons le voir dans la note
méthodologique, de poser une nouvelle définition clinique de la précarité au sein du CSMP.
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propositions philosophiques de Guillaume LE BLANC. Cette nouvelle Charte étant en
partie issue de ma posture de chercheur («cliniquement ») impliqué, je ne l'ai pas
intégrée dans mon corpus d’étude.

En revanche, il s’agit bien de rendre compte dans ce chapitre de la théorisation de
Guillaume LE BLANC telle qu’elle a été pergue par les référents du CSMP. Pour ce faire,
jai choisi d’utiliser le temps présent car il s’agit pour moi de «raconter» les
constructions théoriques actuelles des référents qui sous tendent le cadrage clinique des
atteintes relatives a la « précarité ». Il ne s’agit pas ici de remettre en cause les discours
énoncés par les cliniciens rencontrés (ce qui aurait été donné a voir par l'utilisation de
I'imparfait). La question pour moi n’est pas de savoir si ces constructions sont réelles ou
pas, je cherche a comprendre comment elles s’articulent entre elles, comment elles
induisent des positionnements cliniques spécifiques, qu’ils soient homogénes ou non, a
un moment donné de I'histoire du CSMP.

Les différentes atteintes de la clinique de la précarité sont étudiées ici a travers une
sociologie des dévoilements. Les variations et les invariants en termes de processus
d’individuation, que véhiculent ces différentes conceptions des atteintes, seront étudiés
dans le chapitre suivant.

I. Le cadrage clinique des pauvres et des malades : misére et dépossession
(de soi)

Récit d’expérience clinique n°l : Monsieur B

«Monsieur B est envoyé d’un établissement de postcure du département dans un
CHRS de BOURG, sans renseignements médicaux, ni aux éducateurs - «secret
médical oblige » - ni méme au médecin généraliste, dont le statut au CHRS est
précaire. Simplement, 1'équipe est informée que les problémes de santé de Mr B sont «
résolus », ou du moins en bonne voie. Ce qui ne parait pas évident devant I'état de
prostration, de maigreur, et le comportement anorexique de cet homme de 50 ans.
L’équipe éducative apprendra qu’il vivait marginalement dans un quartier de Lyon
ou il était vaguement connu, qu’il est sous tutelle. Le patient demande seulement a
revenir a Lyon, il ne semble pas bien réaliser ot il est, ne peut fournir aucun
renseignement sur sa pathologie, ni son histoire. Le tuteur est difficile a joindre et ne
propose rien, impossible de trouver un autre interlocuteur sur Lyon. Nous en parlons
en Espace Rencontre, et en réunion du RESEAU SMP/CHRS. L’'équipe éducative
exprime son désarroi et nous conseillons de prioriser les soins somatiques, aupres
d’un généraliste. Celui-ci prescrit une hospitalisation, qui sera différée de jour en jour,
faute de place. Finalement, Monsieur B, dont I'état se dégrade toutefois a vue d’ceil,
est hospitalisé d"autorité au CHG ot il meurt au bout de quelques jours.

Ceci ne se passe pas sur un trottoir de DELHI, mais dans la préfecture de I’AIN, en
2005. Nous en sommes encore a lister les multiples dysfonctionnements
institutionnels, fonctionnels et moraux, que révéle ce petit drame du quotidien, qui ne
sera jamais élevé au rang de scandale, qu’il est pourtant. »

Mr TABARY, psychiatre, réunion du Réseau CHRS-CSMP, 1 juin 2006.
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Selon les référents du CSMP', bien souvent, par manque de place dans les institutions
sanitaires ou dans les foyers spécialisés, les malades souffrant de cancers, de maladies auto-
immunes, d’anomalies congénitales massives, d’affections rhumatologiques chroniques
invalidantes, de fractures, de tuberculose, appellent le 115 pour essayer de trouver un abri
dans les institutions du social. Une fois parvenu a destination, le malade en situation de
précarité doit alors expliquer seul sa maladie et les conséquences que celle-ci peut engendrer
sur son comportement, sur ses relations aux autres, sur sa prise en charge... « Mais comment
annoncer, a son arrivée en CHRS, la prise d’un traitement lourd, des antirétroviraux par
exemple ? Comment aller mettre ce traitement au frigo, s’il y en a un ? Comment prendre
régulierement son traitement plus ou moins au regard des autres sans ensuite avoir le
sentiment que [’on est victime de discrimination ? »* Pour cause, a la fois, de communication
difficile entre soignants et travailleurs sociaux, parce qu’il devient plus cotliteux de parler de
sa maladie plutdt que de faire croire qu’on est un « SDF comme les autres », ou encore parce
que la personne est simplement trop malade pour parler, les travailleurs sociaux du CSMP
constatent que les « patients » arrivant en CHRS restent alors bien souvent seuls a porter la

charge de leur prise en charge et taisent leur souffrance.

Mais au CHRS comme a I’hopital, pour des raisons budgétaires, les nuits sont également
comptées’. Il faut donc, une fois qu’un bout de crise est traité, réguliérement repartir, quitte a
risquer que la maladie a peine « consolidée » vienne destructurer encore plus la personne. Les
malades en situation de précarité se confrontent alors bien souvent encore et encore aux aléas
de listes d’attentes interminables d’institutions en mesure de leur donner asile, de leur fournir
un soin, d’ouvrir un droit... A la fois « malade » et « précaire », ces personnes poursuivent
alors un déambulement interminable des urgences de I’hopital au 115, du 115 au CHRS, du
CHRS a la rue, de la rue aux urgences de I’hopital, et ainsi de suite : « Une des constatations
de I’ANPE était : qu’est ce que je fais des gens qui ont 50-55 ans, qui ont des pathologies
physiques associées, suite a des accidents de travail pour beaucoup, que je ne peux pas
réinsérer au travail mais qui sont demandeuses de travail. Je n’ai pas d’emploi qui
correspond a leur probleme et c’est des gens qui ne renoncent pas a [’emploi. Donc grosso
modo, la commande c’était que « ¢a serait bien que tu montes un groupe qui aide ces gens a

faire le deuil du travail et a aller vers autre chose... » C’était la demande de I’ANPE, ¢a n’a

! Extraits d’observation impliquée. Propos rapportés lors de plusieurs réunions pléniéres du CSMP.

? Extrait d’observation impliquée. Mme PARTSON, réunion pléniére du CSMP, 1 décembre 2006.

3 Extrait d’observation impliquée. Propos tenus par Mme LABORDE lors d’un Espace Rencontre CHRS-CMP
au CHRS Tremplin, 16 octobre 2006.
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Jjamais été I’ambition du groupe de parole mais voila... Ces gens ont glissé progressivement
des ASSEDIC au RMI, et puis a plus rien parce qu’ils sont considérés comme « consolideés ».
Donc la sécurité sociale ne paie plus mais ils sont incapables de reprendre leur boulot parce
que les séquelles sont telles qu’ils ne peuvent pas reprendre. La sécurité sociale considere
que si tu as une fracture, c’est normal que tu sois en arrét maladie. Au bout d’un certain
temps, on t’envoie voir le médecin du travail qui considere que [’accident de travail est
consolidé, que la pathologie liée a I’accident de travail n’évoluera plus, mais ne s’intéresse
pas du tout aux séquelles de [’accident de travail. Si tu es « consolidé » tu n’es plus dans le
cas d’un accident de travail. Donc soit tu bascules en invalidite, mais tu vas avoir 10 a 15%
d’invalidité donc pas d’argent au bout, soit tu te remets au boulot mais dans un autre boulot
parce que tu ne peux plus faire celui que tu faisais précédemment, soit tu te retrouves au

RMI. » (Entretien individuel avec une psychologue RMI du CSMP).

Face a de tels tableaux, les cliniciens de la précarité semblent n’avoir d’autre possibilité que
de s’indigner. Indignation tout d’abord devant le manque de communication et 1’absence de
transmission des informations médicales essentielles a la prise en charge du malade dans les
structures sociales. Indignation ensuite devant la précarité du statut de « malade » a I’hopital
ou de «résidant » au CHRS. Pour I’'un comme pour 1’autre, la durée de séjour est courte,
permettant a peine la « consolidation » de la personne. Tout semble se précariser, méme le

poste du médecin en CHRS. Ironie et dérision parcourent ces deux textes.

Le scandale ne porte pas tant ici sur les restrictions budgétaires ou le manque de personnels
techniques, comme nous avons pu l’entendre par ailleurs, mais plutdt sur I’incapacité des
institutions sanitaires et sociales a prendre soin des malades et de faire comme si ces derniers
devaient faire le deuil de leur prise en charge médicale. Ce scandale est donc d’ordre
politique. Le premier texte rejoint le second ou la psychologue RMI s’indigne devant la
demande formulée par I’ANPE : « ¢a serait bien que tu montes un groupe qui aide ces gens a
faire le deuil du travail ». « Faire le deuil du soin » comme « faire le deuil du travail », voila
deux injonctions avec lesquelles les cliniciens de la précarité disent avoir a découdre dans le
quotidien de leurs activités. La personne en situation de précarité, quant a elle, est faite

comptable des troubles liés a son expérience et elle est sommée de les traiter.

Nous observons ainsi dans leur discours un certain nombre de ritournelles relatives a des
atteintes identitaires : « on est passé de 1800 a 350 lits en quelques années, il y a une

véritable précarité intrahospitaliere », « c’est la psychiatrie que [’on précarise, comment
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peut-on accompagner des personnes dans ces conditions ! », « on nous empéche de réaliser
notre veritable mission, celle de soigner ! » « on passe plus de temps a se réunir pour parler
de notre travail qu’a faire des consultations ! », « les procédures, y’a en marre, on ne fait que
ca », « évaluer, évaluer, il n’y aura bientot plus rien a évaluer si on passe notre temps a faire
ca. », etc.! A entendre ces discours, les cliniciens semblent progressivement dépossédés des
propriétés constitutives de leur identité¢ de professionnel. Elles toucheraient essentiellement a

leur vocation et porteraient atteinte a la pleine réalisation de leur mission.

Récit d’expérience clinique n°2 : Monsieur R

« Monsieur R est arrivé au Centre Psychothérapique de I'Ain le 04.08.2005, date de la
premiere hospitalisation. Il était passé au CAP a deux reprises les jours d'avant sans
attendre le médecin. Des rendez-vous lui avaient été programmés au CMP mais il ne
s’y était pas rendu.

Monsieur R est célibataire. Il est né en 1973 dans le nord de la France, il a donc 33 ans.
Il pergoit le RMI. Les éléments que je vous transmets maintenant, sur son histoire je les
ai eus fin novembre 2005, 3 mois aprées son hospitalisation et lors d'un entretien en vue
de préparer sa sortie. Il m'explique donc étre le dernier enfant du premier mariage de
son pere. Il a un frere dans I'armée a Tahiti, un autre frere qu'il n'a pas vu depuis 1987,
une sceur a Agen mais sans contact avec elle du fait de conflit avec son concubin, une
sceur dans le Nord qu’il ne voit pas. Apres la séparation de ses parents, il a eu 3 freres
issus du second mariage du pére : un dans I'armée, deux encore scolarisés. Sa mere ne
s'est pas remariée. Il est en rupture de lien avec l'ensemble de sa famille. Il a
également une fille d’'une dizaine d’années dont il ne me parlera pas. Au niveau
scolarité : Monsieur a un niveau CAP maconnerie en 1990/91, il a fait l'armée a
Fontainebleau en 1992, il a travaillé en intérim quelque temps et il a pris beaucoup de
toxiques Hach, Cocaine, Héroine. En 1997, il fait une post-cure a Champigny sur
Marne o1 il me dit rester un an pour se soigner. Sa mére lui avait sommé de faire cette
post-cure s'engageant a le récupérer par la suite. A son retour dans le Nord, il est
rejeté par sa famille. Conflit avec la mere qui n'en veut pas et crainte du pere, parle de
violence. Il part alors en 1998 sur Ferney-Voltaire ot il a un ami rencontré en post
cure. Il sera d'abord hébergé puis rentre au CHRS de Gex jusqu'en 1999/2000. Il part
ensuite en appartement relais ALFA 3A a visée autonome. Au niveau professionnel,
Monsieur R occupe plusieurs emplois, contrats en insertion, il travaille dans le
recyclage avec des entreprises d'insertion, dit que ces emplois lui plaisaient. Monsieur
R est incarcéré en 2001, il est condamné a 36 mois de prison dont 14 mois avec sursis
pour des affaires de recel, dit avoir été manipulé. Il sera incarcéré 7 mois, sort en
conditionnelle avec obligation de soins plus travail. Monsieur R part en cure a St
Galmier puis s'installe a Trévoux ou il fait un chantier d'insertion espace vert.
Probleme d'alcool récurrent. Il explique avoir des difficultés de communication avec
les autres, s'alcoolise régulierement. Il part dans un foyer sur Chazey pendant 6 mois.
Il repart dans le Nord, 15 jours en 2003 avec un désir de renouer des liens familiaux.
Sans résultat. Il dort alors dehors, errance qui dure peu mais dont il parle avec
beaucoup d’angoisse aujourd'hui. Monsieur R est réincarcéré 17 mois, de 2003 a
janvier 2005. Il ne signait plus sa conditionnelle et a donc été écroué. Il ressort en
janvier 2005 et il est accepté de suite dans un CHRS de Bourg. Parle de nouveau

! Extrait du cahier de notes personnelles, ritournelles recueillies lors de différentes réunions pléniéres du CSMP.
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d'alcoolisation. Il a également un suivi normalement avec le SPIP! qui se termine mi
juillet. Il dit boire pour atténuer des angoisses. Il est réincarcéré de mai a juillet 2005
pour une histoire de manifestation a Lyon, il aurait été 14, au mauvais endroit au
mauvais moment. Il trouve cette condamnation injustifiée. Il est passé en comparution
immédiate et a été écroué de suite. Il ressort en juillet 2005, il est de nouveau au
CHRS. Dégradation rapide de son comportement jusqu'a son Hospitalisation Libre en
aout 2005. J'aurai donc tous ses éléments fin novembre 2005. Entre temps, des mon
retour de congé en aout 2005, je commence a suivre Mr R.

Monsieur explique étre logé au FAR et que l'éducatrice lui a assuré un retour au
CHRS a sa sortie, mais il reste inquiet, 'équipe aussi d’ailleurs. Il parle facilement de
mal étre et d'angoisse. Il se sent soulagé d’étre hospitalisé. A ma prise de contact avec
le FAR, I'équipe éducative a un tout autre discours. Ils ne lui ont pas promis un retour
en CHRS, le premier accueil de février a mai 2005 s'était bien déroulé, mais depuis son
retour en juillet, il a un comportement qui ne va pas. Il fait des menaces a tout le
monde, pense que les éducateurs lui parlent dans sa téte et veulent sa mort,
alcoolisation +++, ils ne veulent pas le reprendre. IIs ont eu beaucoup de mal a le faire
hospitaliser, crainte que la situation se reproduise et qu’ils se retrouvent impuissants
de nouveau. Trois demandes vont étre refaites au CHRS au cours des mois de
septembre et octobre 2005 sans changement de position de leur part.

Il m’indique également étre suivi par un référent du SPIP service de probation. Lors
d’un contact téléphonique, j'apprends que ce dernier avait un suivi jusqu’en juillet
2005 mais n’avait pas eu de nouvelles depuis mai d’ou une certaine inquiétude.... Il
n’avait donc pas été informé de la réincarcération de Mr R. Parallélement, Monsieur R
accepte bien le cadre de I'hospitalisation, se dit rassuré... Je contacte ALFA 3 A et la
Résidence Sociale Paul Barberot, ils me font une fin de non recevoir rien qu'a
I'évocation de son nom. Le directeur adjoint explique avoir accueilli ce Monsieur le
jour de sa sortie de prison en juillet 2005 en ALT, dans l'attente d'une place au CHRS...
Il a fait peur au personnel de par son comportement, son agressivité, il était au rez-de-
chaussée et ne supportait pas les barreaux aux fenétres, il est parti le lendemain. Je
contacte un autre CHRS qui me fait la méme réponse. Il a joué du couteau début 2005,
ils ont peur de lui. L'image de ce Monsieur a 1'extérieur ne correspond pas a ce qu'il
est dans 1'Unité.

Monsieur R va déposer en septembre 2005, une demande au foyer SONACOTRA. Au
téléphone, ils n'ont pas de place et 15 personnes en attente (il passera en Commission
en mars 2006 !) et ne sera pas pris. Mr R admet avoir eu un comportement inadapté. I1
retourne au CHRS a plusieurs reprises, parle avec 1'équipe. Entre septembre et mi-
décembre, date de sortie du service, Mr R sera hospitalisé a temps complet sans
probleme particulier. L'équipe infirmiere sera divisée, certains le soupgonnent de
"simuler son comportement, ses voix, ses angoisses", d'autres le trouveront
authentique et en réelle souffrance. Du coup, le projet est difficile a mettre en place.
Parallelement, il pose des permissions les week-ends et va dormir a I'hétel...ou chez
des amis, régulierement revient avant la fin de la perm.

Avec moi, en entretien, il sera trés conciliant, un comportement de petit garcon : oui
madame, merci madame... Me parle de ses craintes de se retrouver dehors, ne veut
pas revivre cela...Faute de trouver une place en foyer et a sa demande de travailler, de
se remettre en activité professionnelle, on l'orientera mi-octobre 2005 au Parchemin
pour une évaluation de ses aptitudes. On projette également une orientation en
appartement de transition. Les objectifs du départ seront: évaluation de son
comportement dans un autre lieu que l'enceinte de I'hopital, capacité a entendre les
consignes et les horaires, évaluation de son rythme de travail, capacité a entrer en lien
avec les autres. Il nous semblait qu'une accroche a l'extérieur permettrait peut-étre de
changer le regard des autres notamment des partenaires sociaux sur Monsieur R et lui

''SPIP : Service Pénitentiaire d’Insertion et de Probation.
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permettrait ainsi plus facilement d'accéder a un hébergement., qu'une prise en charge
a la journée favoriserait son intégration sur I'extérieur.

Monsieur intégre le Parchemin [atelier thérapeutique du CPA] mi-octobre 2005, non
sans difficulté. Il exprime beaucoup de plaintes somatiques notamment dentaires et
quand le rendez-vous est pris, il n'y va pas, douleurs méningées...il revient
prématurément au service plusieurs fois. Premier bilan au parchemin aprés un mois :
met en évidence certaines difficultés, des angoisses, peur de ne pas réussir, fatigable
parle de travail protégé. Manque de confiance en lui, néanmoins, il arrive a l'heure, il
effectue un travail consciencieux, il est capable d'initiative. Une proposition lui est
faite d'intégrer le Parchemin pendant 6 mois avec en parallele un travail autour du
relogement. Monsieur R se dit soulagé. On lui parle d'appartement de transition dans
l'attente de place en foyer.

La CESF du Parchemin, lors d'évaluation a l'extérieur, le voit également trés angoissé,
a peur, angoisses, sueurs, n’a pas confiance en lui...

Peu apres, je sollicite le CHRS qui refuse encore de reprendre Mr R malgré
l'amélioration de son état de santé. Mr R integre l'appartement de transition en
décembre 2005, un peu dans l'urgence, suite a la libération d'une place. Il sort donc du
service avec : Parchemin en journée, appartement de transition, suivi CATTP + CMP.
Il partage un appartement avec deux jeunes psychotiques intégrés en logement depuis
peu de temps également. Prise de rendez-vous CMP, achat semainier, visite
appartement transition, explication du fonctionnement (soutien infirmier a domicile).
Les quinze premiers jours se déroulent: intégration dans le logement, achat des
courses, parle de difficultés de sommeil. Par la suite, Monsieur R commence a changer
de comportement : revendique davantage, souhait de travailler en intérim pour
gagner plus d'argent, souhait de constituer le dossier APL avant I'heure, devient
exigeant, difficultés a accepter les remarques lors de mes entretiens au CMP. Quand
on le replace dans le cadre de la prise en charge, de nouveau il entend, se détend.
Début janvier, s'absente du Parchemin, a des angoisses, fétes de fin d'année passées
seul... Sent 'alcool, parle de la famille, de la police..., du fait qu'il ait passé ses fétes de
fin d'année seul. Réunion au CMP en janvier 2006 : on hésite entre une fin de prise en
charge du fait d'alcoolisation ou d'un recadrage dans sa prise en charge pour
davantage prendre en compte sa souffrance, on s'oriente vers la seconde solution.
Reposer le cadre : alcool interdit en appartement de transition, augmentation des
VAD! suite a certaines difficultés au quotidien, prise de rendez-vous médecin
généraliste a faire avec lui, liée a sa prise de SUBUTEX, maintien suivi social,
remobilisation par rapport au Parchemin suite a absences ++ depuis son installation
en appartement, 9 jours entre décembre 2005 et janvier 2006.

Néanmoins, la prise en charge de Monsieur R reste difficile, supporte mal l'intrusion
dans son quotidien, il dit qu'il sait faire. Lors d'accompagnement dans l'achat de
nourriture, a déja fait ses courses la veille.

De janvier a fin février 2006 la prise en charge s'adapte, les infirmiers rentrent en lien
avec Monsieur plus facilement, avec moi-méme également, aprés un recadrage au
début du suivi CMP ou je le sentais tres revendicatif quant a l'argent, le travail ...,
s'apaise ensuite et parle mieux. En mars 2006, Monsieur frappe un colocataire, il est
hospitalisé dans une autre unité. On se rend compte alors qu'il tyrannisait ses deux
colocataires, s'alcoolisait dans le logement, leur faisait peur. La prise en charge
hospitaliere durera 15 jours. Une demande d'hébergement sera faite de nouveau par
ma collegue: au CHRS, au SONACOTRA, dans une maison relais sur
VILLEFRANCHE.

Monsieur R quitte I'hopital en mars 2006 indiquant étre hébergé chez un cousin. On le
revoit une semaine apres en demande d'ordonnance pour son traitement et d'un suivi
C.M.P. Un rendez-vous lui est proposé, il ne s'y présente pas. La problématique de ce

'VAD : Visite A Domicile.
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Monsieur est complexe : difficulté d'établir un profil le concernant, releve-t-il d'une
structure sociale type CHRS ou davantage sanitaire, quel type de relais aurions-nous
pu trouver a l'extérieur, le fait de s'axer sur l'aprés hopital nous fait-il oublier la
problématique de Mr R.

Ce qui m'a fait amener cette situation au Carrefour est qu'on est en présence d'un
Monsieur en situation de précarité (au RMI) avec un parcours social complexe et plus
ou moins désinséré, jamais pris en charge en psychiatrie. L’hospitalisation de Mr R a
néanmoins désengagé tous les partenaires sociaux. Aucune réponse n'a pu étre
trouvée malgré l'assurance d’un suivi ambulatoire. On s’est retrouvé, en service
d’entrée, a penser un projet sans aucune accroche extérieure avec un monsieur qui
voulait rester sur Bourg. Pouvions-nous le contraindre a partir ? Tout en sachant que
son choix limitait les opportunités, d’autant plus qu’il était connu sur un versant
psychopathique. A-t-on encore les moyens de soigner Mr R avec ce sentiment que peu
de personnes ne croient a une amélioration possible de son comportement, rejet des
CHRS malgré une hospitalisation de 4 mois. C'est pour nous une hospitalisation
longue pour un service d’entrée. La pression des services d’entrée a faire sortir des
patients rapidement a-t-elle joué en la défaveur de monsieur, le fait qu’il n’ait pas de
logement nous a t-il empéché de construire un projet cohérent. L’équipe craignait du
coup qu’il s’installe dans 1'unité Cette proposition d’installation en appartement de
transition avec le suivi tel qu'on peut le proposer correspondait-il a ses attentes ? (on a
juste un peu manqué d’évoquer avec lui son histoire) et étions-nous dans la
répétition ? De méme, au Parchemin, les problémes se sont posés quand il a eu son
appartement et un besoin d’argent plus conséquent, le pécule ne correspondait pas a
sa réalité. Et du coup revendiquait un droit a un emploi rémunéré, tout en disant qu’il
ne se sentait pas en capacité de travailler dans le milieu ordinaire..... Aurions-nous pu
trouver d’autres alternatives ? »

Une Assistante Sociale lors d’une réunion pléniére du CSMP, 30 juin 2006.

A la lecture de ce récit d’expérience clinique, force est de constater que les institutions
susceptibles de recevoir ceux qui n’ont plus rien ne manquent pas. CHRS, appartement relais,
prison, centre de cure, chantier d’insertion, foyer, hopital psychiatrique, appartement de
transition, CATTP, CMP... la liste des institutions visitées par Monsieur R en six ans est tout
a fait illustrative du parcours d’un certain nombre de personnes en situation de précarité pour
qui, selon les cliniciens, les assises fondamentales de 1’existence sont mises a mal (logement,
acces aux droits, acces aux soins, intégrité physique et psychique, perte ou absence de statut).

Tout se passe comme si le mode de vie des personnes enveloppées dans la maladie (ici il
s’agit d’addictions) et dans la misére relevait pour 1’essentiel de ce que Serge PAUGAM

appelait la « carriére négative »' dans les institutions sociales de 1’assistance.

! C’est nous qui faisons le lien avec cette notion proposée par Serge PAUGAM dans La disqualification sociale
(1991) et qui insiste sur le fait que les exclus soient situés dans un « statut social spécifique, inférieur et
dévalorisé, marquant profondément 1’identité de ceux qui en font I’expérience ». L’auteur développe I’idée d’
« identification négative de soi » qui entrerait dans le processus de précarisation. LE BLANC reprend également
cette idée a son compte : « la plongée dans la précarité, puis dans la grande exclusion, désigne une carriere
négative qui est le revers de la normalité sociale. La précarit¢é commence comme une décompensation de la
normalité elle-méme. Elle détache ce qui a été péniblement attaché dans la longue et incertaine construction
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Comme nous pouvons l’observer dans ce récit d’expérience clinique, 1’assistante sociale
reprend alors a son compte pour traduire cette carriére d’individus dont les assises
fondamentales de ’existence sont mises a mal', le modéle « de la perte des objets sociaux »
développé par le psychiatre et directeur de ’ORSPERE, Jean FURTOS. Ce modele, élaboré
en 2000, a accompagné depuis le début la construction de la démarche clinique du CSMP?, il

se trouve au coeur du corpus doctrinal de référence du CSMP.

Les objets sociaux, «c'est quelque chose de concret comme le travail, l'argent, le
logement, la formation, les diplomes (la liste n'est pas exhaustive). On en a ou on n'en
a pas. On peut aussi avoir peur de les perdre en les possédant encore, ou de perdre les
avantages qu'ils sont susceptibles de procurer. Le rapport Wresinski, en 1987, avait
insisté sur leur importance, car ils donnent "les sécurités de base" dont la perte amorce
la précarité.

Un objet social, c'est quelque chose d'idéalisé dans une société donnée, en rapport
avec un systeme de valeurs, et qui fait lien : il donne un statut, une reconnaissance
d'existence, il autorise des relations, on peut jouer avec lui comme une équipe de foot
joue avec un ballon ; quelquefois, I'objet susceptible d'étre perdu est le terrain de jeu
lui-méme, c'est-a-dire l'aire culturelle, et alors tout peut basculer. La difficulté
commence lorsque certains objets ne vont plus de soi, par exemple le travail et le
salaire, dans une société post-salariale a précarisation croissante. Ainsi, la CMU
officialise la perte de l'objet " travail " qui n'est plus désormais le passage obligé pour
le droit a I'Assurance Maladie. »

FURTOS ]., (2000), p. 23-32.

Selon ce modele « de la perte des objets sociaux », « €tre sans », (sans papier, sans travail,
sans domicile), ce n’est pas seulement « étre en défaut de », c’est faire I’expérience de la perte
du « étre avec ». Selon les référents du CSMP, la miseére qu’engendre cette perte, premier type
d’atteinte qu’ils mettent en évidence a partir de ’ouvrage de Guillaume LE BLANC, va bien
plus loin que le statut de défaut, elle organise la personne en situation de précarité selon la
modalité de la privation. Selon Guillaume LE BLANC, « le précaire est un étre pour qui la
perte est sans réponse ¢évidente, un Etre dont le seul espoir est suspendu a la perte de la

perte. »

Dans ce mode¢le psychosociologique de la perte, lorsque les individus perdent les propriétés

sociales qui les constituent, les cliniciens considérent qu’ils se dépossédent progressivement

sociale de soi. Elle est pour ainsi dire une défaite dans le « faire » lui-méme. » LE BLANC G., (2007), op. cit., p.
14.

' Ibid.

% Cf. supra chap.1.Le Carrefour Santé Mentale Précarité : 1’émergence d’un collectif d’intervention aupreés des

personnes en « souffrance psychique ».
3 LE BLANC G., (2007), op. cit., p. 84.
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d’eux-mémes. Ce mouvement de dépossession de soi relative a la perte, a I’effondrement des
propriétés sociales de ’individu, est ce que les référents du CSMP appellent, reprenant la

catégorie de Guillaume LE BLANC, la misere.

Face a cette misere, nous observons chez les cliniciens de la précarité, et notamment dans le
récit d’expérience clinique de Mr R, une recherche constante de restauration des propriétés
sociales minimales de I’individu. A chaque perte, a chaque dépossession, le clinicien cherche
quasi symétriquement a faciliter un « avoir ». Par exemple, pour Mr R, face a I’absence de
domicile, il cherchera a faciliter I’acces au logement ; face au non recouvrement des dépenses
de santé, il cherchera a faciliter ’acces aux droits (ici la CMU) ; face a I’incapacité de gérer
son budget, il cherchera a mettre en place une mesure de curatelle ou de tutelle ; face a
I’absence d’hygiene et de santé, il cherchera a faciliter I’accés aux soins. Méme si I’acceés aux
propriétés sociales fondamentales est déja fortement hypothéqué, les cliniciens de la précarité
esperent les voir se maintenir puis se renforcer par la mise en place de « projets », comme

nous 1’avons vu pour Emilio.

Enfin, nous observons une certaine ambivalence de la part des cliniciens, ici chez 1’assistante
sociale, a I’égard de cette logique de projet. Tout se passe comme s’ils étaient pris entre deux
systémes normatifs dont la problématique pourrait étre résumée dans la question : « qui porte
le projet ? ». Parfois, il s’agit de combler la perte en redistribuant des projets portés par
I’institution et ses agents. D’autre fois, il s’agit de combler la perte en reconnaissant une
singularité aux projets portés par la personne. Redistribuer et reconnaitre apparaissent comme
étant deux systémes normatifs possibles traversant les pratiques cliniques lorsque les

cliniciens sont confrontés a ce qu’ils appellent la misere.

II. Le cadrage clinique des jeunes et des personnes agées : marginalité
et empéchement d’agir

Récit d’expérience clinique n°3 : Monsieur H

« Originaire de la région parisienne, Mr H a perdu son pere avant sa naissance, et n'a
que des contacts téléphoniques avec sa mere. Il est le pére d"une fillette de 7 ans qu’il
ne voit pas. Il arrive dans la région en 2006, récemment sorti de prison semble-t-il.
Sans ressources, il dit vivre du trafic de cannabis et boit depuis I'dge de 12 ans +
autres addictions.

Organisation psychopathique a priori avec des hébergements toujours précaires, ne
serait-ce que par renvoi des foyers d’accueil, il va trés vite devenir un visiteur assidu
du SAU, y passant parfois deux a trois fois par jour a I'occasion d’ivresses massives
sur la voie publique, assorties d’éventuels traumatismes. On dénombre plus de trente
passages depuis juillet 2006, les quelques pauses signalant les hospitalisations et les
séjours hors département.
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A partir du SAU, il sera soit gardé sur place, soit conduit en chambre de dégrisement,
soit hospitalisé au centre hospitalier ou au CPA.

Son premier ancrage dans la région sera social aupres du CHRS ot les liens font vite
probléeme. L'hygiene publique devenant de plus en plus intolérante, chaque ivresse
sur la voie publique le conduira au SAU. Il y rencontre 1'alcoologue et ébauche un lien
avec une psychologue du Centre d’Alcoologie. Avec la répartition des ivresses,
I'hébergement sanitaire céde de plus en plus la place a la chambre de dégrisement, via
le certificat de non hospitalisation.

Malgré les rendez-vous au Centre d’Alcoologie et malgré les pressions et soutiens
éducatifs, rien ne change et avec l'insoutenance de la répétition on prend l'avis du
psychiatre. Avec, bien s, en filigrane, I'idée d’une hospitalisation a la demande d’un
tiers pour enfin mettre un cran d’arrét.

Un tel y cédera, tel autre y résistera pour convaincre du résultat a moyen terme, se
prenant méme a espérer que les activités délictuelles de ce garcon lui offrent par
l'incarcération le cadre et la durée impossibles a créer par ailleurs.

Le psychiatre sait qu'aujourd’hui, en 1’absence de motivations fermes a se soigner,
I'hospitalisation psychiatrique n'est qu'un bref passage, y compris avec une
hospitalisation a la demande d"un tiers. »

Dr ENCLIN, psychiatre, responsable du Centre d’Accueil Permanent du CPA,
le 31 mai 2007 lors de la journée organisée par le CSMP sur « l'impasse
psychosociale ».

Fugueurs temporaires, adolescents fuyant leur famille, prostitués, drogués, sans-papiers, le
déambulement des jeunes dans les institutions sanitaires et sociales est incessant. N’ayant
pour la plupart pas encore 1’age de toucher le RMI, ils vivent, selon les cliniciens, de
débrouille, de petits voire de gros trafics. « Pourquoi chercher a se réinsérer alors qu’en
dealant quelques grammes de shit, ou d’héroine, certains de ces jeunes arrivent a gagner
chaque mois trois fois le SMIC ? », s’interrogent Mlle CLERC lors d’une réunion du Réseau
Sant¢ Mentale Précarité. Ils ont parfois commencé, grace au conseiller en insertion de la
mission locale ou une assistante sociale de secteur particulierement persistante, des
formations, des stages d’insertion ou des petits boulots, ici ou la. Mais trés vite, ces insertions
« furtives » ne tiennent pas et ils se retrouvent dans une nouvelle structure d’aide sociale. La,
on leur recherche un toit mais il n’est souvent pas facile de les loger. Accompagnés de leur
chien, tatoués, percés de toute part, bon nombre d’hotels sociaux refusent de les accueillir,
nous précise Mme ODIAUX. « La derniere fois, ils ont fait une rave partie dans la chambre
qui était toute taguee » a raconté le propriétaire d’un hotel privé a I’écoutante du 115. Ils se
retrouvent alors dans des squats ou alcool et toxicomanie font bon ménage. Ce qui les ameéne
un jour ou ’autre a rencontrer les services de I’hdpital psychiatrique. Monsieur H n’a que 24
ans, nous raconte le Dr ENCLIN, mais dit-il « son histoire illustre de fagon presque

caricaturale l'impasse dans laquelle nous nous trouvons avec certains patients alcooliques
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dont la compulsion de répétition — que Freud assimilait a la pulsion de mort — met en échec

toutes les tentatives d’aide et anéantit chez les aidants tout espoir d’évolution. »

La plupart des jeunes qui arrivent au CAP viennent d’un autre département, fuyant une
énieme institution, profitant pour les parisiens des festivités estivales de la province, ou
encore sortant de prison. Ils ont déja a leur age perdu beaucoup de leurs amis, d’overdoses ou
de maladies liées a 1'usage des drogues (sida, hépatite). Monsieur H n’échappe pas a ce

tableau, précise le Dr ENCLIN.

Les «jeunes marginaux », comme les appellent les cliniciens de la précarité, seraient pris
dans une impasse et pourraient étre considérés comme doublement marginaux. Acculés dans
les marges, n’ayant comme issue pragmatique que 1’insensé de la tentative de suicide, ils
tentent de se réapproprier une enveloppe subjective et identitaire en déployant des actions
rarement prises en compte car excédant la plupart du temps le seuil de normalité des formes
d’action standart. Ainsi, méme si leur agir créateur se traduit dans des formes d’action
relativement proches de la normalité, le caractére créateur risque de ne pas €tre pergu ni méme
considéré. Comme le souligne Guillaume LE BLANC, « la marginalité peut étre pensée soit
comme un défaut social de créativité, soit comme un refus social de perception de la créativité
des vies ordinaires. »' Déployant des actions percues le plus souvent comme trop excessives,
ils recherchent pourtant en permanence un brin de considération. Les « TS » a répétition, les
« comportements a risque » (drogues, prostitutions, relations sexuelles non protégées) sonnent
alors, comme le fait remarquer Mr HUNTER lors d’une réunion du RSMP, comme une
créativité a agir qui n’a plus d’autres possibilités que de se déployer dans 1I’issue la plus

désespérée ou la plus insensée et qu’il faut parfois savoir laisser émerger.

Extrait d’observation

« Dans notre secteur, il y a de plus en plus de jeunes toxicomanes. Ils ont des familles
défaillantes, pas du tout étayantes, ni contenantes, ces jeunes sont livrés a eux-mémes.
Mais il faudrait voir du c6té des parents, c’est souvent de la que vient le probleme.
Pour eux, je dois trouver des CMP libres ou alors je les envois vers le tribunal pour la
jeunesse. Ce sont souvent des familles qui travaillent, ils sont complétement absents
psychiquement. L'image de leurs parents est ambivalente, ils vont chez eux pour se
faire héberger mais il y a des conflits. Le probléme c’est que les foyers sont complets,
puis de tout de maniére ils n'y restent pas longtemps, ils n’arrivent pas a tenir le
cadre. Ces jeunes sont inscrits dans rien. Dans l'unité, on ne les entend pas, pas de
révolte, rien, alors qu'il y a des psychotiques avec eux quand méme. Il n'y a pas de
demande, ne se projettent pas, ils sont comme morts psychiquement, ils se démotivent

"LE BLANC G., (2007), op. cit., p. 106.
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pour tout, ils sont dans rien, motivés par rien du tout, c’est le vide autour d’eux, ¢a fait
peur. lls bouffent de la TV, c’est tout. Au bout de quelque temps, mais c’est rare, ils
demandent parfois qu’on les écoute parler. [...] Ils sont dans la description de ce qu’ils
vivent. IIs ne pensent pas trop on dirait, on ne les sent pas la, on a I'impression qu’ils
s’abritent de quelque chose et si on les questionne, on a le sentiment qu’ils vont étre
mis dehors. »

Une assistante sociale, réunion pléniére du CSMP, 28 avril 2006.

Les cliniciens percoivent les actions extrémes des marginaux comme ayant un caractére
créateur indéniable qui n’est, selon eux, généralement pas recu ni méme considéré par le
quidam. « Tant qu’il est violent » précise Mr HUNTER « il existe encore et on peut essayer
de faire quelque chose »'. Du coup, le travail des cliniciens consiste dés lors & tenter de pallier
a ce défaut social de créativité. Comme le souligne Guillaume LE BLANC, « la précarité ne
se contente pas de dissoudre 1’agir créateur des existences en les privant des reperes
pragmatiques dont elles pourraient par la suite s’écarter pour les réaliser a leur maniére, elle
empéche de prendre en considération un tel agir créateur lorsqu’il s’aventure en dehors de
tout repére, dans un hors norme radical imposé par la situation du précaire.»’ D’aprés le
psychiatre de Mr H, ce dernier ne possederait plus la latitude lui permettant de jouer avec les
normes qui réglent sa disposition a I’action ou, du moins, celle-ci serait de plus en plus
limitée. L’appel a ’HDT ou a la loi (incarcération) montre que ce psychiatre a pergu la
fragilisation des normes-étalons qui ont cours dans la vie de son patient et qui semblent
dérégler cette disposition. Dans ce contexte, I’hospitalisation vise, dans la logique clinique ici
a ’ceuvre, a permettre aux personnes en situation de précarité de vivre réellement les écarts
qui leur permettent d’accomplir les normes a leur maniére ou, du moins, de chercher a
reprendre pied dans les normes. Il s’agit de stopper ou tout de moins ralentir ce que les
cliniciens appellent la « descente infernale » (Mr HUNTER) ou I’on voit se perdre
progressivement 1’agir créateur de I’individu, dont la disparition ne cesse de s’accompagner

de I’extinction des possibilités de s’extraire de ce processus.

! Extrait d’observation impliquée. Réunion du RSMP du 29 janvier 2007.
2 LE BLANC G., (2007), op. cit., p. 106.

244



Récit d’expérience clinique n°4 : Madame O

« Madame O, cette femme octogénaire vivait depuis plusieurs années avec sa fille,
hébergeant aussi tel ou tel en situation précaire, ou elle-méme hébergée par un tel. Les
relations mere-fille sont orageuses avec violences mutuelles - plus que maltraitances
de la mere comme certains ont voulu le croire - a I'aune d"une personnalité hystéroide
et caractéropathique chez Madame B. La précarité de son mode de vie, son refus
d’intégrer une maison de retraite ou les échecs répétés de quelques tentatives de
« placement » (y compris hotel et CHRS), divers problemes somatiques l'ont ainsi
amenée au SAU ou a la porte du CAP quand le SAU Iy orientait.

La situation était inextricable, divers établissements sociaux refusaient de 1’accueillir
en raison de son comportement ou de celui de l'entourage (il y a méme un
signalement a l'autorité sanitaire) et les problémes de santé ne justifiaient jamais un
séjour hospitalier autre que bref.

Elle a longtemps fait la navette entre « domicile », hopital général, hopital psy, centre
de convalescence, son généraliste la réadressant méme aux urgences pour une
bronchite banale dés son retour de maison de repos avec, bien sur, cette formule
imparable « pour placement car maintien a domicile impossible ». Au milieu de tout
cela, elle-méme révait d’étre épousée par I’Amiral un jour rencontré chez sa fille.

Un nouveau séjour «abusif » en psychogériatrie se terminera sur un retour au
domicile de I'ami de la fille, mais avec des visites a domicile a peu pres acceptées.
Puis, aprés un blanc de quelques mois, elle réapparait au CAP (a4 l'occasion de
menaces ou crises diverses), adressée par une maison de retraite ol elle semble s’étre
enfin posée et ol se remettent en place les visites infirmieres.

Je n’ai pu trouver quelque information sur ce revirement. Y a t-il un lien avec le séjour
en psychiatrie, avec le retour au domicile ? Est-ce la tutrice qui a pu obtenir ce
changement ?

Pour I'heure, les choses perdurent, mais Madame B. évoque déja son départ pour une
autre maison... moindre mal peut-étre.

Telles situations sont ingérables dans l'urgence et donc aux urgences, elles
débouchent presque toujours sur une alternative hospitaliere faute de mieux.

Ceci me permet d’évoquer le comportement scandaleux adopté de temps a autre par
quelques maisons de retraite qui, adressant leur pensionnaire aux urgences pour des
motifs parfois minimes, signifient que celui-ci ne pourra y revenir, qui se voit ainsi ...
avec armes et bagages a changer de lieu de soins, de lui trouver un autre lieu de vie.
Tant a faire payer au patient le prix de cette maltraitance, le service d’accueil se trouve
instrumentalisé ...... a devenir procédurier. »

Dr ENCLIN, (également) psychiatre du Service d’Accueil d’Urgence de 1’hépital
« Fleyriat », le 31 mai 2007 lors de la journée organisée par le CSMP sur « I'impasse
psychosociale ».

Pour les personnes agées, les places dans une pension de famille, un centre d’hébergement
pérenne, une maison de retraite sont rares et chéres. Les centres de soins restent souvent la
seule possibilité d’accueil pour les plus démunis. Les équipes soignantes se battent alors pour
trouver un lieu d’accueil, essayant de faire passer le dossier en téte de la liste d’attente de tel
foyer ou de telle maison de retraite. Mais, bien souvent et comme ils 1’ont toujours fait, ces

« PA »' de la rue refusent de quitter leur sans domicile pour un ailleurs entre quatre murs dont

" « PA » dans le jargon pour Personnes Agées.
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ils ont fait le deuil depuis longtemps. Toujours selon les cliniciens, ils arrivent donc contraints
et forcés dans ces maisons qui freinent déja pour les accueillir et qui profitent du moindre
argument pour les remettre dans le circuit, au bas de la liste d’attente. Les petites violences se
transforment alors en agression sur le personnel voire en harcélement moral', les fugues
deviennent des errances pathologiques liées a un Alzheimer plus ou moins tardif, on ne sait

. roe qe o 2
pas trop mais « cela concerne un autre Centre Spécialisé »".

Selon la théorie de Guillaume LE BLANC, pour cette figure de la précarité qu’est la
marginalité, la fragilisation de soi dans les normes semble entrainer irrémédiablement une
fragilisation de la capacité créatrice du soi. « Obsédé par la répétition des standards qui
conferent encore une réelle visibilité a « sa» vie, le précaire s’interdit les écarts qui lui
permettraient d’accomplir les normes a sa maniere ou, du moins, de chercher a reprendre pied
dans les normes. Il voit se perdre son agir créateur, dont la disparition ne cesse de
s’accompagner de I’extinction de ses arts de faire. »* Ne trouvant plus de justification sociale
pour exister, le « jeune marginal », comme la « vieille folle », errent dans les normes sans
vraiment pouvoir s’y arrimer. Ils entrent alors dans un processus de dépersonnalisation qui
est, comme les référents le précisent, reprenant FERENCZI” 4 travers la lecture de I’ouvrage
de Sylvie QUESEMAND ZUCCA’, un processus traumatique: le traumatisme est
« équivalent a I’anéantissement du sentiment de soi, de la capacité de résister, d’agir et de
penser en vue de défendre son soi propre »°. L’agir créateur mobilisé par cette figure de la
précarité entre d’autant plus dans un tel processus que l’individu tend a étre frappé
d’isolement. Les cliniciens pensent alors que la personne en situation de précarité se
marginalise en méme temps que sa capacité a s’écarter des normes est de plus en plus
compromise. Comme le souligne Guillaume LE BLANC, «elle risque de ne pas étre

reconnue dés lors que le hors norme créateur du précaire n’est plus dans un rapport audible

' Lors d’une présentation d’une situation clinique, en réunion pléniére du CSMP, effectuée par une psychiatre du
service de psycho-gérontologie du CPA, celle-ci n’a pas hésité a exprimer son indignation devant la pratique de
certaines maisons de retraite qui mettraient a la porte systématiquement environ 15% de leurs résidents. Pour ce
faire, le personnel de ces maisons de retraite recevrait I’ordre « de pousser a bout » les résidents, qui lorsqu’ils se
rebelleraient, seraient étiquetés de troubles du comportement voire de démence, puis seraient envoyés au CPA.
La maison de retraite pourrait alors continuer a encaisser le forfait journalier du résident pendant son séjour a
I’hépital psychiatrique.

? Situation rapportée par un travailleur social lors d’un Espace Rencontre avec un CHRS de Bourg-en-Bresse.

3 LE BLANC G., (2007), op. cit., p. 107.

* « « Dés lors que la quantité et la nature de la souffrance dépassent la force d’intégration de la personne, alors
on se rend, on cesse de supporter, cela ne vaut plus la peine de supporter, on se fragmente en morceaux. Je ne
souffre plus, je cesse méme d’exister tout au moins comme moi global », explique Ferenczi. » QUESEMAND
ZUCCA S., (2007), op. cit., p. 115.

> Mr TABARY a présenté I’ouvrage de Sylvie QUESEMAND ZUCCA en deuxiéme partie de réunion pléniére
le 29 juin 2007.

8 FERENCZI S., (2006), Le traumatisme, Paris, Payot, p. 33.
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avec les normes qui sous-tendent le commun des vies. »' Le marginal voit ainsi se détériorer
son agir créateur en méme temps que les justifications sociales de soi s’effacent. Toute
résistance a la précarité se retrouve de fait également amoindrie. A travers I’isolement
progressif et la perte de D’agir créateur, le processus de précarisation semble ainsi
compromettre a terme I’enveloppe narrative du «soi». Ils perdent non seulement leur
capacité de s’adresser a, et également leur capacité a « rassembler » leur vie dans un récit de
vie. Nous faisons nous-mémes le lien avec le sentiment que ressent un certain nombre de
cliniciens de la précarité, de recevoir a chaque visite de ces personnes, un morceau, une bribe
de I'individu et de son histoire (cf. le récit d’Emilio). Adresse et narration de soi sont
progressivement démantelées au fur et a mesure que la précarisation détache 1’individu de ses

supports normatifs.

III. Le cadrage clinique des malades mentaux et des sans-papiers :
meépris social et posture narrative impossible

Récit d’expérience clinique n°5 : Madame F

« Début avril 2006, Madame F passe la porte du CMP ; elle est habillée correctement,
posséde un gros sac a dos. Elle na pas de demande précise, dit simplement étre
envoyée par I’AS du CMS, qu’elle est en ville depuis la veille. Devant ce tableau
quelque peu énigmatique, nous lui proposons un entretien infirmier en immédiat, ce
qu’elle accepte volontiers.

A noter que les entretiens de premiére intention sont pratiquement toujours réalisés
par deux infirmiers (ou un CIP et un infirmier) le jour méme ou plus tard le
lendemain, et suppose donc une disponibilité des soignants ainsi qu’une souplesse de
fonctionnement.

Le début de cet entretien sera difficile, Madame F. restant sur sa réserve et demeurant
tout aussi mystérieuse et énigmatique. L’entretien deviendra rapidement directif,
Madame F ne parlant pas spontanément mais répondant finalement assez facilement a
nos questions.

Nous apprendrons donc les éléments suivants : elle habitait Bordeaux jusqu’a présent,
elle était « suivie » par un psychiatre depuis un séjour a I'hopital psychiatrique, elle
voulait aller en Suisse rejoindre son ex-compagnon mais avait été refoulée a la
frontiére. Les raisons de ce départ subit étaient floues : « ses voisins, les gens dans la
rue lui voulaient du mal, parlaient d’elle sans cesse, certains voulaient méme la tuer ».
Elle avait également des insomnies. Depuis qu’elle était en ville elle se sentait mieux ;
plus personne ne parlait d’elle.

Elle nous parle aussi d'un traitement neuroleptique dont elle ne se rappelle pas le
nom, mais que, de toute facon, elle ne prend plus depuis des mois. Apres cet entretien,
nous avons finalement assez d’éléments pour émettre I’hypothese suivante : voyage
pathologique effectué par une patiente atteinte d'une psychose chronique. Nous
demandons l'avis du médecin psychiatre du CMP qui la verra également en
consultation le jour méme.

Entre notre entretien et la consultation, nous appelons Bordeaux et arrivons a joindre
le psychiatre qui la connait trés bien et qui nous confirme le diagnostic de

"LE BLANC G., (2007), op. cit., p. 107.
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schizophrénie paranoide, et nous énonce les différents traitements qu’il lui a prescrits.
Nous arrivons a joindre également ses éducateurs a Emmaitis et I'équipe infirmiére qui
nous donnent de précieux éléments a savoir que cette dame, malgré sa maladie, avait
réussi a trouver un équilibre social, qu’elle alternait des moments difficiles et des
phases ou elle allait plutot bien. Cette patiente bénéficie de ' AAH depuis plusieurs
années et loue un appartement sur Bordeaux.

Lors de la consultation au CMP, le médecin lui a prescrit un neuroleptique (SOLIAN)
que Madame F accepte afin de prévenir, me dira t-elle, une éventuelle rechute. Une
autre consultation est prévue ainsi que des entretiens infirmiers afin de maintenir le
lien.

Hormis ce voyage que l'on peut qualifier de pathologique, le comportement de
Madame F n’est pas inquiétant et ne justifierait pas une hospitalisation sous
contrainte : discours adapté, refuse HL. Elle a trouvé un hotel qu’elle paie avec son
AAH et s’occupe du transfert de son dossier administratif. Notre objectif au CMP est
de créer un lien, de l'aider dans ses démarches de recherche de logement,
I'accompagner dans une éventuelle rechute. Elle vient nous voir plusieurs fois par
semaine durant 3 semaines. La précarité de sa situation au niveau logement nous
préoccupe et nous fait craindre une rechute psychiatrique.

Au bout de 3 semaines, le patron de 'hotel la met dehors et elle se retrouve a la rue.
Malgré nos démarches aupres des hébergements d'urgence de la région, que nous
avions d’ailleurs entamées des son arrivée, nous n’obtenons rien étant donné que nous
ne sommes plus en période hivernale.

Apres quelques jours de squat, notamment a la gare de la ville, 'état de Madame F se
dégrade rapidement puisqu’elle est apercue par des membres de 1'équipe soignante
parlant seule ou haranguant les passants d'une maniere inquiétante.

Nous nous demandons a ce moment-la si l'intervention d'une équipe mobile de
psychiatrique ne serait pas opportune car Madame F ne se présente plus au CMP.

En tout cas, lissue la plus favorable nous semble étre une hospitalisation sous
contrainte, que nous ne pouvons nous-memes initier.

Il nous semble que sur ce cas précis, le probleme social a largement contribué a
accélérer le processus de rechute et faire se dégrader I'état de santé de Madame F.

A ce jour, et renseignements pris, Madame F n’est pas hospitalisée au CP, n’est pas
retournée a Bordeaux. Elle aurait été recue dans un CHRS du département pour une
demande de logement d’urgence et s’apprétait a aller dans le Jura. »

Un Cadre Infirmier de Proximité,
réunion bureau du CSMP, 19 mai 2006.

Selon Mr TABARY, les psychotiques ont toujours été comptabilisés dans la population des
exclus ou des précaires'. La maladie mentale, qu’elle prenne la forme de délire chronique, de
psychose hallucinatoire, de psychose infantile (autistique ou non), d’addiction, de dépression,
de phobie, de névrose d’angoisse, ou de trouble obsessionnel, est souvent la bien avant que
I’individu vive la précarité. Soignés pour ces symptomes, les malades mentaux se retrouvent
« chronicisés » dans les Centres Médico-Psychologiques et les Hopitaux de jour.
« Stabilisés », ils acceptent généralement le lien avec les équipes de ces structures. Parfois

cependant, il existe ce que les cliniciens appellent des « échappées » et quelques patients,

! Entretien individuel avec Mr TABARY.
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comme I’exemple de Madame F, se retrouvent a des centaines de kilometres de leur lieu de
soins, vivant comme a [’accoutumée, au jour le jour. Ils sont souvent assez agés et ne veulent
plus, pour la plupart, entendre parler de psychiatre et d’hopital psychiatrique. Leur passé dans
de vieux asiles psychiatriques ou I’ingestion de psychotropes fortement dosés les a pour
beaucoup rendu méfiants des lieux qu’ils reconnaissent eux-mémes comme €tant « pour les
fous ». On les apercoit souvent dans la rue, se débattant avec leurs voix comme s’ils
reconnaissaient dans un passant invisible un familier auquel ils en voudraient. Les infirmiéres
du CAP disent étre souvent frappées de la justesse de leurs propos, de la finesse avec lesquels
ils peuvent décrire un événement de leur vie, une activité partagée avec un autre, un moment
ou ils ont travaillé, leur relation avec leurs parents... autant de bribes morcelées d’une
biographie qui leur est impossible de tenir cohérente. Les malades mentaux en situation de
précarité restent généralement familiers aux équipes sanitaires et sociales, comme ils le sont
¢galement avec les commercants et les habitants du quartier. Il n’est pas difficile, telle
I’équipe infirmi¢re de ce CMP (dans le récit ci-dessus), de remonter la trame des liens qu’ils
entretiennent avec les institutions qui les prennent en charge. Ils sont souvent mieux insérés
qu’un SDF « normal », tant que leurs délires restent inoffensifs, qu’ils ne boivent pas et que
leurs passages a ’acte sont maitrisés, généralement par les médicaments. Ils provoquent
souvent le sourire des passants. Tout se passe comme s’ils arrivaient a soigner la culpabilité
que ressentent riverains et badauds qui les cotoient, jusqu’a ce qu’un enfant se mette a pleurer
en les voyant ou pire, se mette a leur jeter des pierres. Le « fou du village » fait alors
I’expérience de ce mépris social ancestral qui, tout en faisant partie de I’économie locale, vit
une solitude immense. Avec le temps, désocialisation et psychose s’entremélent et les
cliniciens disent ne plus savoir trés bien si le symptdme observé est I’expression du malade ou
du grand exclu. Les psychiatres qui les suivent depuis dix, vingt et parfois trente ans ne se
soucient d’ailleurs plus tellement du diagnostic, qui a fait I’objet de tellement de discussions
en équipes voire parfois lors de séminaires ou de colloques, qu’il en est devenu stérile.
L’impossibilit¢ de soigner définitivement ces malades mentaux qui n’entrent dans aucune
nosographie classique a fait généralement travailler les cliniciens sur leur sentiment de toute
puissance et son corollaire, le sentiment d’impuissance, jusqu’a ce que finalement le deuil de
guérir soit fait et que le mot « chronicisation » ait parcouru son chemin dans la pratique du

. . .., L, . . .1
soignant. « Un patient chronicisé est un malade guéri» diront alors certains tant la

! Note personnelle. Propos d’une infirmiére participant a I’Espace Rencontre CHRS-CMP du CHRS le « FAR »
lors d’une observation effectuée au CMP « L’ Adresse », 18 juillet 2006.
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stabilisation de la maladie est un parcours long et périlleux qu’il est déja bien louable d’avoir
atteint. Le deuil du soin laisse bien souvent la place a un « prendre soin » qui consiste alors a
maintenir les liens tissés par le malade dans son quotidien. Il s’agit de composer avec ce
qu’ameéne le malade, avec sa part « folle » qui fait sourire le badaud mais rire jaune le

clinicien qui sait quelle souffrance se cache derricre tant de dérision.

Récit d’expérience clinique n°6 : Madame M

Début du mois de janvier 2006. Une femme d’environ 35 ans entre dans la salle
d’accueil du Centre d’Accueil Permanent. Ses vétements sont épais, ses traits sont
tirés, on dirait qu’elle vient de loin, qu’elle a traversé un bout de monde pour arriver
jusqu’ici. L'infirmiére qui l'accueille lui propose de patienter quelques minutes, un
médecin et une infirmiére vont la recevoir. Elle ne parle pas frangais, seulement
quelques mots d’allemand, elle propose d’appeler un ami pour jouer le rdle
d’interprete.

Trois heures plus tard, 'ami arrive, le médecin et l'infirmiere vont pouvoir la
consulter. Madame M est adressée par les urgences de 1'hopital général pour une
consultation, les examens somatiques n’ont rien montré. Originaire des pays de I'Est,
Madame M est en attente d’une décision pour sa demande d’asile politique. Elle est
arrivée en France il y a deux semaines avec son mari et son fils de 18 ans. Sa fille de 19
ans est restée en Yougoslavie. Madame M et sa famille auraient vécu en Allemagne de
1999 a 2002 et auraient été expulsées d’Allemagne suite a une erreur juridique...
Pendant cette période, le mari aurait été hospitalisé pour un épisode psychotique. En
2004, de retour dans leur pays, Madame M aurait été agressée sexuellement et
violentée avec une arme blanche. Cette agression aurait été suivie d'une
hospitalisation en 2005 pour dépression et état de stress post-traumatique. Quelques
mois plus tard la famille M reprenait la route pour arriver dans un CADA a
Hauteville. Elle est accueillie au SAU dans le cadre du plan grand froid. Depuis quatre
jours, Madame M ne semble pas bien, agitée, isolée, peu intégrée avec les autres
résidents, elle se plaint de douleurs diffuses, de tremblements, de vomissements,
d’une fatigue intense, d’'insomnie, d’irritabilité, et dit pleurer souvent. A la fin de cette
premiere consultation, le médecin vérifie 'ordonnance faite a Fleyriat et lui donne les
coordonnées du CMP de Hauteville. La patiente rentre au SAU.

Mars 2006. Madame M se présente a nouveau dans la salle d’accueil du CAP. Elle est
accompagnée par son ami. Elle est envoyée par I’ALATFAL Le plan grand froid est
terminé, la famille M vient d’étre expulsée du foyer ot elle vivait. Etrangement, on en
apprend un peu plus sur son parcours... thérapeutique. Elle décrit trés bien des crises
anxieuses avec somatisation (migraines, gastralgies, prurit). Elle demande aujourd hui
un certificat attestant ses troubles afin de pouvoir bénéficier d'un hébergement... a
I'hopital. Force est de constater, que Madame M a effectivement un traitement a
prendre et il ne faut pas étre grand clinicien pour penser que la situation actuelle ne
fera probablement que majorer ses troubles anxieux. Le médecin décide donc de
rédiger un certificat attestant des troubles de... 1'adaptation... et préconise un
«RAD », dans le jargon « Retour A Domicile »... mais quel domicile ?

Avril 2006, Madame M se présente a nouveau au CAP, elle n’est pas accompagnée par
son ami, ce sont les pompiers qui I'ameénent suite a une crise d’angoisse a expression
somatique. L’entretien se déroulera en Allemand (plus ou moins maitrisé de part et
d’autre) et portera moins sur les troubles psychiatriques que sur le probleme

"ALATFA : Association Logement et Accueil des Travailleurs et Familles de I’ Ain.
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d’hébergement. Madame M se sent flouée. Voyant que d’autres familles sont
« transférées » par le principal hébergeur du département, elle ne comprend pas
pourquoi son cas a elle n’est pas pris en compte... son domicile, a elle et a sa famille,
c’est la rue. Elle a bien compris que sa famille ne répondait pas aux « critéres
d’urgence » (enfants en bas 4ge notamment) qui permettraient d’étre hébergé en foyer,
alors que faire ? Elle évoque de nouveau le viol qu’elle a subi dans son pays et les
difficultés qu’elle ressent encore aujourd’hui a s’en défaire. Elle demande alors au
médecin un deuxiéme certificat, le premier n’ayant apparemment pas suffi. Pour le
médecin, la demande n’est pas qu'utilitaire, la souffrance de cette personne est belle et
bien réelle, le passage a l’acte contre I’administration n’est pas a écarter. A partir de ce
diagnostic, le médecin décide d’appeler différentes structures sociales et de partir elle-
méme a la recherche d"un hébergement pour cette famille. L’organisme qui gere les
foyers du département lui répond qu’il n’est pas possible d’héberger cette famille en
dehors d’étre imposée par la DDASS. Du c6té d'un premier CHRS, il n’y a plus de
possibilités car ce sont des demandeurs d’asile. Du c6té d'un second CHRS, il n’est
plus possible d’héberger ni les femmes, ni les demandeurs d’asile. Et le 115 est
injoignable... que faire... Le médecin décide de mettre Madame M en observation au
CAP pendant une nuit.

Le lendemain, le médecin reprend son téléphone. Appel a la préfecture qui confirme
que le dossier de demande d’asile est en cours, et rassure un peu tout le monde en
disant que le dossier est en liste prioritaire. Nouvel appel au 115 qui est joignable mais
qui ne sait pas vraiment quoi faire sauf proposer que cette famille rencontre une
assistante sociale de la mairie... Face au tableau clinique (idées de mort qui
commencent a émerger et majorées du fait de la précarité de la situation, cauchemars,
angoisse) le médecin propose un temps d’hospitalisation a Madame M. Mais elle ne
préfere pas rester. Afin de tenter de maintenir un lien avec elle, le médecin lui propose
de revenir dans un mois pour une consultation de « réévaluation » et éventuellement
le renouvellement de son ordonnance, et lui précise qu’elle peut revenir également en
cas d'urgence. Le médecin écrit un nouveau courrier au médecin inspecteur de la
DDASS expliquant la situation.

Quinze jours plus tard. Le CAP recoit un appel d'un foyer du département.
Apparemment, Madame M et sa famille auraient été relogées dans ce foyer mais le
responsable ne comprend pas pourquoi Madame M «n’a pas de papiers », entendant
par 1a une ordonnance... ??? Le médecin explique alors que 'ordonnance de Madame
M n’est en effet plus valable et que vu que le relogement a été effectué dans une autre
ville du département, il parait plus indiqué que Madame M prenne un rendez-vous
avec un généraliste sur place pour le renouvellement de son ordonnance et pour
démarrer un éventuel suivi. L'équipe soignante lui conseille également de prendre
contact avec le CMP le plus proche.

Mai 2006. Madame M arrive au CAP, avec son mari et une amie parlant peu le
frangais pour la méme décompensation anxio-dépressive réactionnelle. La situation
administrative de la patiente reste toujours trés compliquée. La patiente aurait fait un
malaise la veille, lors de son rendez-vous a 'OFPRA! a Paris, malaise qui semble
apparaitre de maniére récurrente depuis quelques temps. Elle présente & nouveau tout
un ensemble de symptomes avec des douleurs abdominales et des sensations
d’oppression thoracique qui font dire au médecin que la présentation est certes
théatrale mais la souffrance bien authentique. Selon son amie, Madame M aurait
aujourd’hui des idées suicidaires devant la situation désespérée qu’elle vivrait et elle
ne prendrait pas tout le temps ses médicaments. Madame M reste en observation au
CAP pendant la nuit.

Le lendemain, Madame M semble moins agitée, elle n'a pas fait de malaise, elle se
plaint encore de douleurs. L’ observation est prolongée une nuit de plus.

" OFPRA : Office Frangais de Protection des Refugiés et des Apatrides.
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Le surlendemain, Madame M semble aller mieux, le médecin juge qu’il n'y a pas
nécessité de 'hospitaliser. Madame M accepte de prendre contact avec le CMP de
Bourg et souhaite sortir du CAP.

Une semaine plus tard. Madame M revient au CAP pour renouveler son traitement.
Elle est accompagnée par son mari. Elle et sa famille ne vivent apparemment plus
dans le foyer suite a un conflit avec un des responsables du centre a propos du fait
qu’elle ait demandé a voir un médecin et que cette demande lui aurait été refusée...
Elle serait toujours en attente d'une réponse de 'OFPRA. Visiblement a bout, son mari
prendrait ses médicaments a elle. Madame M souhaiterait que son mari soit consulté
également, ce qui sera effectué avec un autre médecin. Son ordonnance renouvelée
pour un mois et son mari consulté, Madame M repart avec un RDV au CMP pour le
mois suivant... le personnel de I'hopital ne la reverra pas.

Recueil de situation effectué par nous-mémes a partir d'un
entretien auprés d’une interne en psychiatrie du CAP
et suite a la lecture du dossier médical de la patiente, 27 juin 2006.

Selon I’interne en psychiatrie que nous avons rencontrée ainsi que 1’équipe infirmiere du
CAP, une des caractéristiques qui leur apparait la plus marquante dans le traitement clinique
des sans-papiers, est I’attente. Le temps passe lentement pour les sans-papiers. Que ce soit sur
le trottoir, dans un service d’urgence ou dans un foyer, ils attendent. Leur voyage a souvent
¢té long, transitant de pays en pays avant d’arriver a destination. Ruinés parce qu’ayant
¢conomisé de long mois pour s’offrir leur migration, pour fuir les famines, les guerres civiles,
la mafia locale ou I’absence de soins primaires, ruinés parce qu’ayant tout abandonné, parfois
dans la précipitation, suite a une attaque ou a un danger de mort imminent, ils sont
aujourd’hui dépendants de circuits administratifs dont les lenteurs les obligent a patienter dans
des no man’s land perdus au milieu de nulle part. Violés, brutalisés, humiliés, parfois atteints
de maladies graves (sida, hépatite, tuberculose), les « sans-papiers » arrivent souvent aux
urgences de I’hopital psychiatrique. Des listes d’attente aux urgences, des urgences aux salles
d’attente... Cela fait partie du circuit, a tel point qu’il devient certaines fois difficile pour
I’équipe médicale, comme nous le rappelle le psychiatre du CAP, de faire la part entre le
trouble psychiatrique réel et la simulation en vue de profiter d’un papier ou de quelques nuits
d’hospitalisation, quelques nuits d’hospitalité hors de ce circuit. L’ignorance de la langue du
pays d’accueil s’ajoute trés souvent aux effets de déréalisation et de dépersonnalisation. Il
n’est pas ais¢ de savoir, dans de tels contextes pour le psychiatre, si le délire observé est
réactionnaire a une migration qui a duré parfois plusieurs années ou a un traumatisme
précédant la migration. En foyer ou dans certain CHRS spécialisé, les « sans-papiers » sont
souvent rejetés des autres SDF qui leur reprochent de prendre leur place. D hétel en hétel, de
petit boulot en petit boulot, ils restent des fantdmes aux yeux de tous car suspendus a I’attente

de leur régularisation. Sans identité, sans nom, écorchés dans leur étre le plus intime,
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empéchés dans leur socialisation, ils apparaissent et disparaissent ici ou la, font la manche ou

la une des journaux.

Pour les référents du CSMP, les différentes situations évoquées ici convoquent la figure du
mépris, telle qu’elle est proposée par Guillaume LE BLANC, dans le sens ou elles sont
caractérisées par 1’« invisibilité » des individus en situation de précarité. Bien qu’ils soient
constitués de chair et de sang, le « fou » comme 1’ « €tre sans », dont les cliniciens nous ont
déja parlé plus haut, semblent étre bien souvent aux yeux de tous, percus comme étant
transparents. Soit qu’ils ne souhaitent pas les voir, précisent les cliniciens, soit qu’ils les
regardent directement a travers eux en plaquant sur eux leurs propres valeurs et principes
normatifs. Etrange regard qu’est alors celui de tout le monde, parfois aussi celui des
cliniciens, dont une disposition intérieure ne leur permettrait pas de voir la personne qui se
tient debout devant ou a c6té d’eux. Tout se passe comme si le regard n’arrivait pas a
accrocher non pas a une non-présence physique mais plutdt a une non-existence au sens social
du terme. Le mépris s’exerce ici pour les cliniciens dans le fait que le tout-venant se comporte
comme si la personne n’était pas réellement la, comme si elle n’était pas dans le méme
espace.

Extrait d’observation impliquée. Réunion pléniére du CSMP du 30 juin 2006,
situation évoquée de manieére informelle autour d’un café, l'infirmiére critique
l’orientation qu’elle a fait de cet homme vers un CHRS sans avoir pu

I'accompagner.

Une infirmiere du Centre d’Accueil Permanent (CAP) du CPA raconte qu'un jour se
trouvait un homme au milieu du parc de I'hopital, seul assis sur un banc. Au bout de
quelques heures, hésitant entre culpabilité de ne pas aller au devant de l'inconnu et
culpabilité de laisser son poste, cette infirmiére se décida a aller vers cet inconnu qui
visiblement n’avait pas compris qu'il ne s’agissait pas d’un banc public et qu’il devait
passer par le Centre d’Accueil Permanent pour «entrer » dans I'hopital, au sens
symbolique comme au sens propre. L’homme était grec et ne parlait pas du tout le
francais, a peine quelques mots d’anglais partagés avec l'infirmiere, qui elle aussi
avait quelques difficultés a exprimer ses pensées. Au bout de quelques échanges,
I'infirmiere tenta de signifier 4 'homme qu’il pouvait aller dans un CHRS pour
s’abriter et se nourrir. Celui-ci sembla comprendre, se leva et partit sur la route qui
menait vers la ville et ol se trouvait le CHRS. Le lendemain matin au CAP, le journal
local fraichement parvenu annongait qu’un homme grec avait été arrété pour vol dans
un supermarché entre le CAP et le CHRS indiqué. Il était aujourd’hui incarcéré.

Il est intéressant de noter dans les situations évoquées ci-dessus comment le professionnel qui
« regarde au travers » se conduit activement dans 1’acte de non-perception. Cela peut étre une
inattention anodine en adressant la personne vers une institution qu’elle ne connait pas, cela

peut étre le fait d’utiliser un langage standardisé incompréhensible pour la personne soit du
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fait de sa trop grande technicité¢ soit du fait du nombre important d’abréviations qui le
composent, ou encore cela peut tout simplement étre le fait de laisser patienter sur des listes
d’attente ou des salles d’attente toutes deux interminables des personnes qui n’en
comprennent ni les tenants ni les aboutissants. Ces exemples sont des cas d’un seul et méme
type, parce qu’ils ont en commun d’étre des formes d’invisibilit¢ au sens figuré et
métaphorique. Les individus qui vivent ces situations ne peuvent y voir que des signes
d’humiliation et se sentir comme n’étant pas perg¢us. En adressant une personne vers une autre
institution, bien souvent le clinicien donne a voir une disponibilité cognitive en rapport avec
les procédures qu’il connait bien alors que I’individu qui se trouve en face de lui attend
généralement une disponibilité motivationnelle (de sourire, d’encouragement). La précarité
détache alors I’individu de ses supports normatifs et des effets que ces derniers entrainent

habituellement sur I’autre.

Aujourd’hui, I’absence de possibilité de reconnaissance de la singularité des places occupées
par les individus en situation de précarité, reconnaissance nécessaire pour qu’ils se hasardent
a s’adresser a d’autres individus, propulse leur agir créateur dans une déréliction narrative qui
n’a pas d’autre issue que la rumination d’une fable hallucinée de soi (Mme F haranguant les
passants), ou encore que l’échappatoire dans une solitude irréversible (Mme M) qui les
confrontera, a plus ou moyen terme, a la loi (le grec). Objet du mépris social, le déni de
reconnaissance qui est exercé sur lui, par les passants comme par certains soignants, entraine
des blessures morales qui prennent la forme d’humiliation, de harcélement, de violence, de
rejet, corrélative a la non prise en compte des postures présentées ou des idées introduites.
Comme le souligne Guillaume LE BLANC «la conséquence directe du mépris social
prolongé est la déstabilisation des récits des vies ordinaires au travail, dont ’effet ultime
risque d’étre la perte de la voix, laquelle peut de moins en moins dire a autrui ou se dire et
devient alors une voix solipsiste, une voix presque muette a force d’étre une vie qu’on

n’entend plus. »'

Face a cette invisibilité sociale et ces voix que les cliniciens disent ne plus entendre, ces
derniers se mettent en position d’écoute, une écoute du faiblement audible, du peu accessible.
Cette écoute permet de reconnaitre la singularité biographique de 1’individu (son parcours

historique, son parcours de migration) lui permettant d’accéder a une prise de posture

"LE BLANC G., (2007), op. cit., p. 109.
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narrative. Elle peut étre médiée par un tiers (les autres professionnels du réseau, 1’interpréte),
comme si elle seule pouvait relier les différentes attaches de I’individu. Le déni de cette prise
de posture entrainerait, pour les cliniciens, tout un ensemble de préjudices sociaux et moraux
. r . | Jon] 7 .
dont le sentiment de honte en est une des conséquences directes , des expériences de mépris et
d’humiliation qui ne peuvent €tre sans conséquences pour la formation de I’identit¢ de la

personne en situation de précarité.

! « La honte est en quelque sorte le dernier appel aux autres, avant que « les miroirs ne disparaissent », comme le
disait Xavier Emmanuelli : « Lorsque je suis arrivé a Nanterre, je ne comprenais pas pourquoi ces grands exclus
étaient incapables d’exprimer leurs douleurs, et je me suis dit qu’ils avaient perdu la représentation de leur corps.
Alors j’ai eu I’idée de placer des miroirs dans la salle d’attente et dans mon cabinet, afin d’observer ce qui allait
se passer. Et j’ai vu : les gens passaient et faisaient trés attention a ne pas se laisser piéger par les miroirs, et leurs
images dans les miroirs. IIs fuyaient I’image d’eux-mémes. Sauf les grands malades psychotiques, qui restaient
littéralement collés, adhésifs aux miroirs. Et j’ai eu cet adage : dans la grande exclusion, les miroirs sont en
panne. » [« Dehors en attendant demain » France culture, 2005.] » QUESEMAND ZUCCA S., (2007), op. cit.,
p. 108.
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IV. (Reprise) La « souffrance psychique » dans la théorie de la clinique
psychosociale : une conjugaison d’atteintes a gravité variable
Ce chapitre nous a permis de mettre en évidence que, pour les référents du CSMP, en tant
qu’expérience de la misere, de la marginalité et du mépris, la précarité peut s’arc-bouter sur la
vulnérabilité de toute vie. La précarité, qui peut se révéler dans la maladie, la vieillesse, la
migration, dans la précarisation des conditions de travail, de logement, encore dans la
paupérisation des relations sociales, atteste de 1’extréme vulnérabilité de tout un chacun.
Cependant, s’il existe une vulnérabilité ontologique a toute vie, ne serait-ce que parce que
celle-ci se trouve sans cesse exposée a la mort, il ne faut pas la confondre, précisent les
cliniciens de la précarité, avec une autre forme de précarité plus pathologique que leurs
différents récits d’expérience clinique mettent en évidence. La précarité vaut ainsi comme une
vulnérabilité qui ne peut pas étre ajournée’, vulnérabilité liée pour les cliniciens que nous
avons rencontrés soit a I’affaiblissement brutal des propriétés sociales de 1’individu, soit a
I’imposition de régimes d’inaction ou la marginalisation de ses dispositions a I’action, ou soit

encore a I’impossibilité de prise de posture narrative.

La lecture de ces six récits d’expérience clinique, donne a voir comment les référents du
CSMP construisent leur théorisation, a partir de la lecture de 1’ouvrage de Guillaume LE
BLANC, autour de trois types d’atteinte de la clinique de la précarité : la misére, la
marginalité et le mépris. Ce qui nous intéresse c’est qu’a chacune de ces figures correspond,
pour eux, un registre dans lequel 1’individu est touché par le processus de précarisation. Nous
avons vu qu’avec la misere correspond I’effondrement des propriétés sociales de I’individu,
c’est donc, comme le précise Guillaume LE BLANC, dans le registre de la possession que
I’individu est touché. Avec la marginalité correspond un empéchement dans la créativité
d’agir, c’est donc dans le registre de ’action que 1’individu est atteint. Au mépris correspond
une impossibilité de prise de posture narrative, c’est donc dans le registre de la narration que
I’individu est affecté. Possession, action et narration apparaissent alors comme étant les
registres dans lesquels nous supposons que vont pouvoir émerger les pratiques cliniques de
ceux qui prennent en charge et accompagnent les personnes en situation de précarité, selon
que ce sont les propriétés sociales, les dispositions a ’action ou les compétences verbales qui

sont touchées par le processus de précarisation.

"LE BLANC G., (2007), op. cit., p. 89.
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Tableau 5 : Récapitulatif des analyses faites a partir de 1’étude des récits d’expérience
clinique et de I'appropriation de I’ouvrage de G.LE BLANC faite par les cliniciens du CSMP.

Lors des discussions qui ont eu lieu au sein de six réunions de travail autour de la définition
de la précarité et de ’ouvrage de Guillaume LE BLANC, les référents ont affirmé que ces
différentes atteintes n’étaient pas vraiment s€parables et se combinaient les unes aux autres.
Selon les référents du CSMP, il existe différents degrés de gravité de la souffrance ressentie
par les cliniciens lors de leur confrontation a la misere, la marginalité et au mépris, et en
fonction de leur appartenance professionnelle: « Peut-étre que le travailleur social
ressentirait plus la misere que le mépris alors que le clochard ressentirait ['un et [’autre »
précise une infirmiere du CSMP. Reprenant la théorie proposée par Jean FURTOS tout en la
combinant avec celle de Guillaume LE BLANC, les cliniciens du CSMP distinguent alors
«une souffrance qui aide a vivre » (FURTOS), c’est la « vie ordinaire » de Guillaume LE
BLANC, «une souffrance qui commence d’empécher de vivre », et « une souffrance qui
empéche de souffrir, donc de vivre »', ¢’est la « vie précaire » de Guillaume LE BLANC.
Cette distinction, émergente lors de ces réunions de travail, nous ameéne a faire une petite
parenthése sur la théorie de la souffrance telle qu’elle est congue par Jean FURTOS dans la
clinique psychosociale, principale référence théorique des cliniciens du CSMP. Pour ce faire,
nous reprenons a notre compte le déroulement de 1’argumentation que propose Emmanuel
RENAULT (2008, p. 358-361) qui analyse la typologie de la souffrance psychique dans la

théorie de la clinique psychosociale.

Comme le souligne Emmanuel RENAULT, la premiére souffrance décrite par Jean FURTOS

(la « souffrance qui aide a vivre ») constitue une manicre de s’approprier soi-méme, et de

"FURTOS I., LAVAL C., (2005), op. cit., p. 17.
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s’approprier le monde, qui reste du c6té de la santé'. Pour Jean FURTOS, « il faut insister sur
le r6le important de cette souffrance qui maintient le lien avec soi-méme et avec autrui : elle
est agonique au sens étymologique de la lutte (agon) grace a laquelle le sujet n’abdique pas
[...]: nous sommes dans une zone de bonne santé mentale ou souffrir n’empéche pas
d’agir. »* Ainsi, « les conditions sociales requises pour que la souffrance conserve cette forme
sont d’une part le travail et d’autre part un support social stable et valorisant. »° En revanche,
comme nous ’avons vu, la perte de ces « objets sociaux » fait émerger d’autres formes de

souffrance”.

La souffrance « qui commence d’empécher de vivre » prendrait quant a elle deux formes
différentes. La premicre est « référée a des formes de précarité psychique ou la crainte de la
perte des objets sociaux s’accompagne de stress, de dévalorisation de soi et de perte de
confiance »° : « Nous sommes dans une zone de prépathologie, voire de pathologies avérées
de type somatique, dépressives ou pseudo-dépressives »°. Les cliniciens associent cette
souffrance a la précarisation du travail (emploi intérimaire ou peu lucratif - travailleurs
pauvres) qui entraine du stress et la crainte de I’effondrement en induisant un premier degré
de vulnérabilisation du contrat narcissique’. La seconde forme correspond « a la précarité
psychique qui s’explique par la perte effective des objets sociaux, c'est-a-dire aux difficultés
subjectives rencontrées dans le champ du travail social »°. Ces difficultés rejoignent le
concept de « syndrome d’exclusion » de Jean MAISONDIEU® : « Citons [...] la honte et le
découragement, qui, avec 1’inhibition, constituent pour le psychiatre Jean Maisondieu la triade

. 10 . . . N , e, 11
de I’exclusion » . La perte effective des objets sociaux entraine ici une vulnérabilité accrue .

Toujours en suivant Emmanuel RENAULT, « le concept de « souffrance qui commence a
empécher de vivre » prend sens dans le cadre non pas d’une théorie générale de la souffrance,
mais d’une théorie du processus psychosocial qui peut conduire a la grande précarité. Il vise a
formuler théoriquement le constat que I’exclusion est le marchepied de la grande précarité

d’un point de vue non seulement social, mais aussi psychique. La dimension invalidante de

" RENAULT E., (2008), op. cit., p. 358.

> FURTOS 1., (2005), op. cit., p. 18.

3 RENAULT E., (2008), op. cit., p. 358.

* FURTOS 1., (2000a), op. cit., p. 23-25.

> RENAULT E., (2008), op. cit., p. 359.

8 FURTOS J., « Souffrir sans disparaitre », dans FURTOS J., LAVAL C., (2005), op. cit., p. 19.
7FURTOS J., (2000a), op. cit., p. 26.

$ RENAULT E., (2008), op. cit., p. 359.

® MAISONDIEU J., (1997), La Fabrique des exclus, Paris, Editions Bayard, cité par FURTOS J., (2005), p. 20.
'Y FURTOS 1., (2005), op. cit., p. 20.

""FURTOS I., (2000a), op. cit., p. 26.
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cette souffrance est en effet un facteur jouant dans les trajectoires catastrophiques qui peuvent
conduire 4 la grande précarité »'. Distinguer cette souffrance qui « commence d’empécher de
vivre » de celle qui « empéche de vivre » permet également aux cliniciens d’identifier ce qui
sépare le tableau clinique de I’exclusion de celui de la grande précarité, auquel Jean FURTOS
réserve le concept de « syndrome d’autoexclusion »’. Lorsque I’individu perd ses objets
sociaux, lorsque son narcissisme se retrouve brisé et qu’il se retourne contre lui-méme
(clivage au moi), la souffrance prend alors la forme de la terreur, du désespoir, et elle conduit
a mobiliser des défenses paradoxales (clivage, déni, projection) pour éviter [’agonie

psychique et I’effondrement’.

Jean FURTOS s’inspire alors de la clinique de la survivance proposée par René
ROUSSILLON en soulignant ainsi « que la réalité des troubles subjectifs ne peut s’expliquer
simplement par 1’effet d’un environnement défaillant ou traumatisant ; il faut également tenir
compte des stratégies mises en ceuvre face a une souffrance devenue insupportable en
situation de manque radical et de violences de différentes natures »': « Choisir le terme
d’auto-exclusion permet de pointer I’activité du sujet humain dans certaines situations ou,
pour survivre, il est obligé de s’exclure lui-méme de sa propre subjectivité. Pour ne pas
souffrir ’intolérable, il se coupe de sa souffrance, il s’anesthésie. Pour vivre, il s’empéche de
vivre, paradoxe gravissime »’. Ainsi la théorie de ’auto-exclusion, du « clivage au moi »°,
« expliquerait I’inhibition de la pensée et des émotions, 1’anesthésie partielle du corps,

I’abolition de la honte et I’incurie, mais aussi des résurgences soudaines de violence des que

" RENAULT E., (2008), op. cit., p. 359.

> FURTOS ., (2005), op. cit., p. 21.

> FURTOS J., (2000a), op. cit., p. 26, 29-31.

* RENAULT E., (2008), op. cit., p. 360.

> FURTOS J., (2005), op. cit., p. 21.

6 Cette notion de « clivage au moi » n’est pas évidente & saisir pour le non clinicien. René ROUSSILLON en
donne cependant une explication éclairante dans la revue Rhizome : « Une autre maniére de fuir est de « fuir »
au-dedans, de se retirer d’une partie de soi, de faire la part du feu, de se couper de ce qui de soi est pris au picge.
Certains animaux, pris au piége des hommes, coupent la partie d’eux-mémes qui les retient prisonniers, ils
s’amputent de la partie de leur corps par laquelle ils sont tenus. Mais, si I’on raisonne selon cette analogie dans le
monde de I’humain, on peut aussi ne « tenir a rien », céder ses appartenances, abolir le lien qui retient aux
choses, retirer ses investissements des parties de soi par lesquelles le piége fonctionne, on peut sacrifier la partie
pour sauver le tout. Cette amputation, ce clivage « au moi » comme j’ai proposé de le nommer, peut aussi se
répéter autant de fois que nécessaire, on peut ainsi se fragmenter pour faire disparaitre la souffrance du lien
aliénant, se morceler pour mieux échapper a I’emprise de ce qui vous tient et vous met dans 1’impasse. Quand le
pieége suppose 1’unité, suppose la continuité d’étre, la solution peut se trouver dans le renoncement a cette unité,
dans la multiplication des « soi », la parcellisation de soi. On peut ainsi réaliser des formes de « brouillage »
interne, protéger une partie secréte de soi de 1’intrusion des facteurs d’impasses au-dedans. » ROUSSILLON R.,
« La logique du plus faible », dans LAVAL C., RAVON B. (coord), Réinventer l’institution, Rhizome n°25,
2006, p. 18. « La logique du plus faible » est un article écrit par un des principaux référents théoriques des
cliniciens du CSMP, René ROUSSILLON. Cet article initialement paru dans la revue Rhizome a ensuite donné
lieu & une contribution dans I’ouvrage collectif dirigé par Jean FURTOS, (2008), op. cit., reprit sous le titre « La
loi du plus faible : les stratégies de survie » (p. 134-138).
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baisse la garde sous I’effet de 1’alcool ou d’un rétablissement de la confiance (retour de
I’anesthési¢'). »° Ce troisiéme stade est également spécifié par les différentes formes
d’identification a I’insupportable qui le traversent, comme 1’identification au rebus’. Pour les
cliniciens, il est constitutif du passage d’une lutte contre la souffrance encore gouvernée par le
principe de plaisir 4 une lutte gouvernée par la pulsion de mort* dont témoigne notamment

I’ « asphaltisation »".

Au regard de ces trois types de souffrance (une souffrance qui aide a vivre, une souffrance qui
commence d’empécher de vivre, et une souffrance qui empéche de souffrir, donc de vivre),
les différentes expériences de la vulnérabilité que les référents du CSMP ont dégagées suite a
leur appropriation de I’ouvrage de Guillaume LE BLANC, se retrouvent interrogées dans une
perspective plus verticale qui pourrait correspondre a ce que Ferdinand SUTTERLUTY
appelle les « trajectoires de souffrance »® « a savoir le parcours social catastrophique qui
conduit I’individu d’une socialisation en apparence réussie a la déchéance »’. Ce concept de
« trajectoire de souffrance » permet d’expliquer, selon Emmanuel RENAULT, que ce
parcours dépend tout autant de facteurs biographiques que d’un contexte social : « La
condition de toute trajectoire sociale de ce type est une biographie marquée par des formes
d’humiliation et d’abaissement qui puisent généralement leur source dans la violence
physique ou symbolique dont les individus ont été les victimes ou les témoins lors de leur
enfance. Cette condition biographique doit étre complétée par une condition contextuelle, a
savoir I’existence d’un environnement social défavorisant ou instable, dans lequel 1’individu

est mis dans une position de vulnérabilité structurelle. C’est a cette triple condition

"FURTOS 1., (2005), op. cit., p. 21.

2RENAULT E., (2008), op. cit., p. 360.

3 DOUVILLE O., « Notes d’un clinicien sur les incidences subjectives de la grande précarité », Psychologie
clinique, nouvelle série, 7, printemps 1999, p. 64.

4 ROUSSILLON R., « Les situations extrémes de la clinique de la survivance », dans FURTOS J., LAVAL C.,
(2005), op. cit., p. 229.

> Ce concept-symptome est de Sylvie QUESEMAND ZUCCA : « Plus la personne est désocialisée, plus elle
prend, racine, & méme le sol [...]. Dans des cas extrémes, ’homme ou la femme « s’asphaltisent », comme
soudés au sol, les pieds pris dans ’asphalte, au point qu’on ne peut plus repérer s’ils savent se tenir debout.
Assis, appuyés, adossés, couchés, entourés d’une multitude de sacs, de bouteilles, d’aliments, ils deviennent une
forme imprécise. » QUESEMAND ZUCCA S., (2007), op. cit., p. 93

% Le concept de « trajectoire de souffrance » fait ici référence a une analyse concernant les « carriéres de
violences » réalisée par SUTTERLUTY F, (2004), « Was ist eine >’Gewaltkarriere’” », dans Zeitschrift fiir
Soziologie, vol. 33, n° 4, cité par RENAULT E., « A propos de la violence en situation de sous-emploi. Récit et
tentative d’analyse » dans le rapport de la Commission « Violence, travail, emploi, santé » Travaux préparatoires
a I’¢élaboration du Plan Violence et Santé en application de la loi relative a la politique de santé publique du 9
aotit 2004, p. 121. Le concept de « trajectoire de souffrance » provient de F. Shiitze, « Verlaufskurven des
Erleidens als Forschungsgegenstand der interpretativen Soziologie », dans H.-H. Kriiger, W. Marotzki (éd.),
Erziehungswissenschaftliche Biographiforschung, Leske + Budrich, Leske, 1995, p. 116-157, également cité par
RENAULT E., (9 aoit 2004), op. cit.

"RENAULT E., (2008), op. cit., p. 336.

260



(biographique, contextuelle, structurelle) qu'un événement peut faire basculer 1’individu dans
une trajectoire caractérisée par la remise en cause progressive de ses différents horizons
d’attente, de ses modéeles d’interprétation de soi et d’autrui, par la disparition de toute forme
de confiance dans les relations sociales et, par voie de conséquence, par la destruction de ses

derniers supports relationnels et par une incapacité sociale qui renforcent sa souffrance »'.

Pour résumer. A partir des réflexions cliniques dans lesquelles s’inscrivent les référents du
CSMP et les cliniciens que nous avons rencontrés, nous comprenons qu’un événement donné
peut vulnérabiliser tout individu en fonction des qualités biographiques, contextuelles et
structurelles de ses «trajectoires de souffrance ». L’expérience de la vulnérabilité
qu’engendre une telle confrontation s’exprime a travers tout un ensemble d’atteintes, a gravité

variable, dans les registres de la possession, de 1’action ou de la narration.

Reste maintenant a savoir, comme nous 1’avions évoqué a la fin du chapitre 3, comment,
confrontés a I’expression de cette expérience de la vulnérabilité, les cliniciens mobilisent tels

ou tels supports et quelles en sont les formes d’intervention ?

o

! Ibid, p. 336-337.
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CHAPITRE S — LES SUPPORTS CLINIQUES DE L’INTERVENTION : PROPRIETE,
ACTION, NARRATION

Ce chapitre vise a développer de maniére analytique et a partir, d’une part des monographies
présentées dans le chapitre 3 et, d’autre part, des récits d’expérience clinique présentés dans le
chapitre 4, I’hypothése selon laquelle la relation d’aide est médié¢e par tout un ensemble de
supports cliniques et que ces supports ne sont pas choisis par hasard ni par I’individu ni par le
clinicien. Nous pensons qu’il s’agirait plutét d’une « contingence »' qui, pour un individu ou
un groupe d’individus, dans un contexte et un temps biographique donnés, permet d’encadrer
I’expérience de la relation d’aide afin de permettre a I’individu en situation de précarité¢ de
surmonter les épreuves, de rester vivant, et de se percevoir comme appartenant a la commune

humanité.

Dans le chapitre 3, nous avons constaté que les intervenants n’avaient d’autre possibilité que
de se mouler aux résistances de 1’individu en situation de précarité a 1’offre de soin, et ce
faisant a se constituer en collectif réseau venant entourer la personne pour prévenir
notamment les risques de (re)-chutes. Dans le chapitre 4, nous avons fait le constat que le
détachement interne vécu par I’individu en situation de précarité, le contraint a trouver dans
des objets, dans des soutiens externes, dans des relations sociales, cette « solidité » qu’il ne
sent plus en lui-méme. Il s’agit pour nous de chercher maintenant a saisir, a partir de la
définition des supports proposée par Danilo MARTUCCELLI, « cet ensemble hétérogene
d’¢éléments, réels ou imaginaires, tissés au travers des liens avec les autres ou avec soi-méme,
passant par un investissement différentiel des situations et des pratiques, grace auxquels
I’individu se tient, parce qu’il est tenu, et est tenu, parce qu’il se tient » > au sein de la relation
d’aide. La question est alors de savoir, trés pratiquement, comment I’individu vulnérabilisé
arrive t-il, non pas a s’exprimer ou a supporter la relation d’aide, mais a étre porté dans la
relation d’aide ? Par quelles médiations, par quels supports cliniques ? Autrement dit, par
quel(s) support(s) la problématique singuliére de la personne dessine-t-elle le collectif de

traitement de la précarité ?

" Le terme de contingence fait référence ici aux travaux de Howard Saul BECKER: «J’ai appris,
essentiellement grace a I’enseignement d’Everett Hugues, a penser a ce type de dépendance que les événements
entretiennent entre eux en termes de contingences. Lorsque 1’événement A s’est produit, on se trouve désormais
dans une situation ou de nombreuses choses peuvent se produire. (...) Il y en a beaucoup, mais leur nombre n’est
pas infini et, d’ordinaire, seules quelques unes sont plus ou moins probables (méme si les possibilités
improbables peuvent également se réaliser). » BECKER H.-S., (2002), op. cit., p. 70.

2 MARTUCCELLI D., (2002), op. cit., p. 78.
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I. Les supports cliniques de propriété

Un certain nombre de supports cliniques énoncés dans 1’étude de la constellation sanitaire et
sociale d’Emilio ainsi que dans les récits d’expérience clinique du chapitre précédent visent a
pallier a la misere, comprise par les cliniciens, comme la perte des objets sociaux (logement,

emploi, formation, argent... ce qu’on a ou ce qu’on n’a pas) et la privation de droits.

Nous voyons ici un rapprochement entre cette conception de la misere et la perte des
« supports sociaux » tels que Robert CASTEL les a décrits dans Propriété privée, propriété
sociale, propriété de soi'. Pour lui, « les supports sont les conditions objectives de possibilité
de I’individu, les assises sur lesquelles doivent pouvoir s’appuyer les acteurs pour déployer
des stratégies personnelles. Et il trouve le cceur de ces supports du coté de la propriété,
puisque c’est elle qui permet, a suivre sa lecture historique, a I’individu d’exister pour lui-
méme. Lorsque I’intégration dans une société hiérarchique d’ordres et d’états se desserre, « la
propriété privée devient 1’assise privilégiée qui permet a ’individu de ne pas « flotter » »*. Au
fur et a mesure qu’il est devenu évident que tout le monde ne pouvait avoir acces a ce type de
support d’indépendance individuelle, il a fallu passer par la quéte de substituts analogues et,
en tout premier lieu, la possession de droits et I’entrée dans un systéme de protection. C’est
cet ensemble qui constitue la propriété sociale, « une sorte d’analogon de la propriété, qui fait
fonction de propriété privée pour les non-propriétaires et qui leur assure la sécurité »*. Dans la
descendance des institutions d¢ DURKHEIM, Robert CASTEL fera de la possession de ces
supports la clé explicative des deux grandes manicres diamétralement opposées d’étre un
individu dans la modernité. L’individu positif est celui qui, ayant des supports, est capable de
tenir ; I’individu négatif en est, a I’inverse dépourvu et caractérisé par un « décrochage ».
L’individualisme négatif n’émerge ainsi au bout du compte que comme le résultat de ce
processus, lorsqu’on ne peut plus faire ’expérience qu’on « vit d’autant plus a ’aise sa propre

. .. ., , . . . . . 4
individualité qu’elle s’étaie sur des ressources objectives et des protections collectives. »” »

Dans la constellation sanitaire et sociale d’Emilio, comme dans les récits d’expérience
clinique, nous pouvons observer tout un ensemble de supports qui relevent du droit. Ces

supports sont tous les dispositifs, toutes les activités qui visent a redonner a la personne un

" CASTEL R., HAROCHE C., (2001), Propriété privée, propriété sociale, propriété de soi, Paris, Fayard, p. 37.
> MARTUCCELLI D., (2002), op. cit., p. 95-96.

3 CASTEL R., HAROCHE C., (2001), op. cit., p. 74, cité par MARTUCCELLI D., (2002), op. cit., p. 95-96.

* CASTEL R., (1995), op. cit., p. 473, cité par MARTUCCELLI D., (2002), op. cit., p. 95-96.
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sentiment de propriété et de respect de soi' en favorisant I’accés d : aux droits, au logement,
au travail, au soin. Pour ce faire, le clinicien va, par exemple, recourir a tout un ensemble de
régles juridiques qui concernent les statuts salariaux (CDD, CDI), les types de couverture
sociale (AAH, RMI, CMU, AME, tutelle, curatelle), plus globalement les formes 1égales de
protection sociale. Parce que le clinicien qui les mobilise semble vouloir faire sentir a la
personne, qu’elle est porteuse des mémes droits & posséder qu’autrui, nous appellerons ces

supports des supports cliniques de propriété.

« Vérifier si la personne est assuré social et si ses droits et sa carte sont a jour. La mise
en place de ces actions doit étre réfléchie et décidée par la personne, et ne peut avoir
lieu que lorsque les objectifs liés a la prise de conscience de son état de santé et de la
nécessité de soins sont atteints. Dans le cas contraire, le risque est de voir la personne
accepter les propositions soit par crainte (pouvant aller jusqu’a la suppression du
RMI), soit pour « faire plaisir », soit pour «avoir la paix » ; ceci pourrait servir de
point de départ mais c’est peut-étre risqué: le bénéficiaire ne serait alors pas
completement engagé et responsabilisé. D’ot1 I'importance de comprendre le mode
relationnel que la personne a pu avoir avec d’autres professionnels, afin de ne pas
retomber dans le méme schéma quand il y a eu échec.

Trés souvent, il faut mettre en place un véritable plan de soins, agissant sur bien des
points dans la vie quotidienne, il est nécessaire la aussi d’agir progressivement et
d’échelonner les actions dans le temps et de respecter le rythme de la personne, voir
parfois de freiner, 1'objectif étant le long terme et pas une quinzaine de jours d’efforts.

Ensemble établir des priorités :

Consultation chez le médecin : laisser le maximum d’autonomie pour prendre rendez
vous, ce qui permet de tester la motivation, le degré d’autonomie ou les problémes
psychologiques (ex : peur panique du dentiste). Aider si besoin ; accompagner chez le
professionnel pour des raisons de mobilité, pour faciliter I'accueil, pour rassurer et
soutenir moralement et pour éviter toute mauvaise compréhension. Sauf cas précis
respecter la relation patient-médecin et ne pas assister a la consultation. Et
évidemment laisser gérer quand la personne peut le faire.

Faire les examens demandés

Le traitement : s'informer du traitement = voir 'ordonnance du médecin (ce qui peut
prendre du temps), s’assurer de la compréhension du traitement : réle et importance,
des médicaments, posologie, prévenir des effets secondaires normaux. Ceci étant
souvent nécessaire malgré les explications du médecin et du pharmacien.

Education pour une meilleure hygiéne de vie : dans la gestion du traitement, de fagon
a étre autonome. Donner des conseils d’hygiéne de vie: faire le point sur les
habitudes, expliquer l'intérét d'une meilleure hygiéne, essayer d’avoir de la

' Dans sa théorie de la reconnaissance, Axel HONNETH démontre que le développement du sentiment de
respect de soi passe par la reconnaissance de droits individuels: «[...] Puisque la jouissance de droits
individuels met le sujet en mesure d’exprimer des exigences socialement recevables, elle lui ouvre la possibilité
d’exercer une activité légitime, grace a laquelle il peut se démontrer a lui-méme qu’il jouit du respect de tous ses
concitoyens. Les droits individuels revétent un caractére public dans la mesure ou ils offrent au sujet un mode
d’action acceptable par tous ses partenaires d’interaction ; c’est ainsi qu’ils interviennent dans la formation du
respect de soi. [...] nous pouvons conclure que I’expérience de la reconnaissance juridique permet au sujet de se
considérer comme une personne qui partage avec tous les autres membres de sa communauté les caractéres qui la
rendent capable de participer a la formation d’une volonté discursive. Cette faculté de se rapporter positivement
a soi-méme, nous pouvons I’appeler le «respect de soi». » HONNETH A., (2000), La Lutte pour la
reconnaissance, Paris, Cerf, p. 146.
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documentation simple. Etablir un agenda, de facon sommaire, des différents
controles, des rendez-vous a faire dans les mois qui suivent. »

Extrait de I” « Evaluation Déclic Santé », Fév.-Oct. 2002, p. 3-4.

Dans cet extrait d’évaluation du projet Déclic Santé (projet relié¢ aux activités de réticulation
du CSMP), les supports cliniques de propriété sont variés, et correspondent a différents
matériaux de base permettant a I’individu en situation de précarité de commencer a prendre
soin de lui: douche, repas, éducation a I’hygiéne de vie, éducation thérapeutique sur

I’observance, etc.

Le tableau ci-dessous reprend 1’ensemble des supports cliniques de propriété relevés dans la

constellation sanitaire et sociale d’Emilio et dans les différents récits d’expérience clinique.

Les supports cliniques de propriété
(en tant que acces a, droit au)

Carte de visite de I'assistante sociale. Plaquette d’information.
Passeport-soin. Bilan social et administratif sur 'ouverture des droits
(AME, CMU, etc.) Médicaments. Ticket bus. Lits du service des
urgences. Contrat de soins.

Unité intrahospitaliere du Cure de sevrage. Traitement médical. Bilan social et administratif.
CPA « Epidaure »

PASS de Fleyriat

Soin (en tant que droit au). Hébergement (linge, repas, activités,
douche, etc.)
Centre d’accueil permanent Bilan social et administratif. Bilan somatique.
115 Lits du 115 a I'hopital Fleyriat. Hotels. CHRS. Ecoute. Téléphone.
Services de premiere nécessité : (1) accueil de jour (douches, vestiaire,
salle de jeux ou de repos, rencontre avec 1'équipe éducative, projet
personnalisé). (2) accueil de nuit (lits d'urgence, lits stabilisés).
Restaurant social (repas a cotit modeste).
Hébergement d’insertion (projet personnalisé : lit stabilisé ou
appartement diffus), logement : appartements en sous-location,
accompagnement au quotidien dans des problématiques diverses :
santé, travail, droit (RMI, AAH), famille, budget (curatelle).
Tableau 6 : Récapitulatif des supports cliniques de propriété rencontrés dans la constellation
sanitaire et sociale d'Emilio et dans les récits d’expérience clinique.

Centre de postcure « Hélios »

Les supports cliniques de propriété sont utilisés de différentes manicres. Par exemple,
favoriser l’acces a consiste bien souvent a envoyer la personne vers un partenaire, un
collégue, une autre institution. Mais il existe bien des manieres d’envoyer vers. Nous en avons

repérées deux.

L’intervention du clinicien qui consiste a orienter vers sans accompagner (comme nous

I’avons observé au Centre d’Accueil Permanent) : on 1’appellera 1’ orientation.
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L’intervention qui adresse vers, c'est-a-dire que la personne est accompagnée la ou elle est

orientée (comme a la PASS de I’hopital « Fleyriat » ou au 115) : on I’appellera I’adressage.

1. Orienter ou adresser : distribution des places et reconnaissances des
droits

L’orientation consiste a calculer une trajectoire et envoyer dans une direction donnée la
personne en situation de précarité comme on pourrait le faire avec un objet ou encore une
« patate chaude ». L’orientation s’effectue en fonction des places disponibles dans les
institutions (CHRS, hoétel, CPA, foyers, etc.), elle participe a la redistribution des places
(CAP, 115). Le clinicien qui oriente explique en général qu’il n’a pas le temps de faire
autrement, qu’on ne lui donne pas les moyens lui permettant de se mettre a la place de I’autre,
d’étre empathique, voire que ¢a n’est pas sa mission'. Le clinicien semble étre pris dans une
relation spéculaire avec la personne en situation de précarité, comme s’il était lui-méme
contaminé par la précarité (ce qui peut entrainer des identifications massives au vécu de la
personne) : « nous aussi en psychiatrie, nous sommes dans la précarité, comment voulez-vous
que je m’occupe de ces personnes, je n’ai pas le temps, c’est tout, c’est pas que je ne veux
pas, c’est que je ne peux pas »*. Cette identification au vécu précaire de la personne en
situation de précarité, présente chez le clinicien qui oriente, lui permet parfois de faire comme
s’il portait un intérét a 1’autre tout en étant empéché par une instance de domination
extérieure. « Tres bien monsieur, croyez moi, vous devriez téléphoner au CHRS un tel, c’est
eux qui prennent en charge ce type de probléme. »*. L’authenticité est souvent prise chez ce
clinicien comme une catégorie morale soumise par des déterminations extérieures, une sorte
de faux self qui consiste a dire «il faut é&tre authentique, croyez-moi mais

c’est malheureusement impossible de 1’étre vraiment ».

Le clinicien qui adresse, qui accompagne son orientation, cherche, quant a lui, que I’individu

en situation de précarité se sente comme étant le sujet d’une adresse.

' Cf. supra chap.3.11.1.Se rapprocher, autonomiser, trier : les visées des interventions cliniques.
? Extrait du cahier de notes personnelles. Observations relevées au Centre d’Accueil Permanent, 27 juin 2006.
3

Idem.
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Mr HUNTER : Nous a Aide Accueil aux Jeunes, on essaie de tenir une certaine
position par rapport a des cas comme celui-la. On est trés prudent avec les personnes
qui veulent tout d’un coup une attestation de soin pour éviter d’aller en prison.
L’infirmiere : en tout cas, il semble étre tres attachant ce jeune homme.

Mlle CLERC : ah oui, c’est vrai qu’il est agréable mais c’est d’autant plus dur qu'on a a
peu preés le méme age.

La Cadre Infirmiére de Proximité: il y a sGirement des moments ot il est plus
authentique. Il faut essayer de valoriser ca. Et puis, s'il va faire son sevrage de temps
en temps, c’est déja pas mal.

Mlle CLERC : oui, c’est déja pas mal mais il en est a son 7ime sevrage. Comment on
fait maintenant pour le faire avancer ? On essaie de l'aider ou on le laisse toucher le
fond ?

Mr HUNTER : il en est ot de son bilan hépatique ?

Mlle CLERC : pour l'instant il est jeune donc il n’a pas trop de séquelles.

Mr HUNTER: d’accord, donc ce qui nous préoccupe c’est la question de sa survie. Il
faut peut-étre qu’on attende qu'il ait fait le tour des impasses.

Mlle CLERC : peut-étre parce que c’est vrai qu’on répond toujours a ses demandes.
Mr HUNTER: et s’il passait par le CAP.

Mlle CLERC : on lui en a déja parlé mais il n’est pas intéressé, il dit qu'il n’est pas fou
et qu’il ne voit pas pourquoi il irait a ’'hopital psychiatrique. La derniére fois aux
urgences, ils ont appelé les gendarmes pour qu’ils le prennent en cellule de
dégrisement. C’est dingue ¢ca quand méme.

Mr HUNTER: et pourquoi pas. Au moins, il aura un cadre pour dormir. Il dort dehors
sinon.

L’infirmiere : moi, j’ai l'impression que ce gamin ne demande rien. Il a juste besoin de
trouver des adresses. On va toujours au devant de lui mais qu’est-ce qu'il veut lui ?
Mr HUNTER: oui, chacun a notre place, peut-étre qu'on devrait lui dire voila ce qu'on
propose, tu prends ou tu ne prends pas.

Réunion du Réseau Santé Mentale Précarité, 29 janvier 2007, (c’est nous qui soulignons).

En accompagnant la production de cet acte de reconnaissance que constitue 1’adressage, le
clinicien semble vouloir animer 1’individu au regard de ses adresses (la ou on I’envoie) et le
faire exister a partir de ses propres désirs comme le signale cette infirmi¢re du Réseau Santé
Mentale Précarité dans 1’extrait ci-dessus. Nous faisons ici le lien avec la proposition de
Judith BUTLER pour qui étre sujet d’'une adresse « ce n’est pas simplement étre reconnu
pour ce que l'on est déja, c’est aussi se voir conférer le terme méme par lequel la
reconnaissance de I’existence devient possible. [...] On « existe » non seulement parce que

. . 1
I’on est reconnu, mais, plus fondamentalement, parce que 1’on est reconnaissable. »

Dans I’accompagnement qu’il propose, le clinicien qui adresse agit dans la relation en cote a
cote plutdt qu’en face a face comme le ferait celui qui oriente. Il propose a la personne de
reconnaitre, en évaluant, la nature de ses besoins, et il la soutient dans sa recherche des

ressources lui permettant de s’orienter et d’y répondre.

"BUTLER, (2004), Le pouvoir des mots, Paris, Editions Amsterdam, p. 27.
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Le clinicien peut ¢galement agir dans 1’adressage sans étre dans I’accompagnement direct, par
exemple dans les différents espaces collectifs de réflexivité (« Espaces Rencontres » ou
réunion du RSMP), lorsqu’il nomme une personne sans que cette derniére ne sache qu’elle
I’est'. L’adressage est porté en quelque sorte par les différents acteurs du réseau qui se
distribuent les rdles concernant le cas a traiter en fonction des besoins de la personne et de ses
disponibilités intérieures (par exemple dans la situation d’Emilio, qui va signer
I’Hospitalisation a la Demande d’un Tiers (HDT) ?). S’il ne s’agit pas de « laisser porter le
bébé a une seule personne » (Mlle CLERC), chaque clinicien du réseau se retrouve alors tour
a tour émetteur et destinataire de 1’adresse. Ca sera parfois un tel qui signera ’'HDT, parfois
un autre, parfois encore un tel qui accompagnera la personne chez le médecin parfois un autre,
etc. Les cliniciens s’attribuent en quelque sorte I’adresse que la personne en situation de
précarité a sollicité en eux ; ils se disent « référent de la personne »°. Autrement dit, si chacun
porte subjectivement la problématique pensée collectivement de la personne en situation de
précarité, chacun porte tour a tour la référence en fonction des situations et des personnes
rencontrées. Cela permet a cette derniére d’arriver n’importe ou dans le réseau, tous les
cliniciens seront préts a 1’accueillir en connaissance de cause. L’individu en situation de
précarité et les cliniciens qui I’accompagnent s’adressent les uns aux autres et regoivent des
adresses les uns des autres. Le réseau des cliniciens qui adressent est non seulement établi par
la problématique de la personne en situation de précarité (par exemple nous avons vu dans le
chapitre 3.II1.2 comment la problématique de la non-demande les mobilisait autour de la
logique du projet) mais leur pouvoir est dérivé de la nature du support qui est mobilisé dans la
relation avec la personne. Le choix du type de support clinique de propriété ne réside ainsi pas
seulement dans 1’appropriation réflexive et collective de la problématique de la personne
mais, ¢galement dans une chaine de significations qui excede le dispositif de connaissance.
Par exemple, des cliniciens qui échangent sur la nature du support clinique de propriété a
mobiliser participent de fait, non seulement a une sensibilisation mutuelle sur la clinique de la
précarité (ouverture des droits, types de soin a fournir, etc.) mais, en méme temps, ils

participent a la reconnaissance sociale et la sociabilisation de cette personne. Nous voyons la

" En effet, si en principe, selon la loi n°2002-303 du 4 mars 2002, toute personne dont la « situation », la
« problématique », le « cas » est traité en groupe, doit en étre informée, en réalité cela ne se fait que rarement,
« pour ne pas effrayer la personne », « pour ne pas la rendre encore plus paranoiaque qu’elle peut l’étre »,
comme le précise la plupart des cliniciens interviewés a ce sujet.

2 Par exemple, dans la constellation sanitaire et sociale d’Emilio, la référente a d’abord ét¢ Mme LABORDE
puis, suite a I’exclusion du CHRS Tremplin, ¢’est Mlle CLERC qui a pris le relais.
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comment le dispositif de connaissance (chapitre 2) vient en quelque sorte se superposer, se

mouler, a un dispositif de reconnaissance.

L’adressage permet d’ouvrir en permanence des portes permettant a la personne en situation
de précarité d’entrer n’importe ou lorsqu’elle le désire, lorsqu’elle le choisit. Une fois que la
personne en situation de précarité a ouvert ces portes et qu’elle se retrouve reconnue
juridiquement, elle, dans une perspective honnethienne, « n’est plus seulement respectée dans
sa faculté abstraite d’obéir a des normes morales, mais aussi dans la qualité concréte qui lui

assure le niveau de vie sans lequel [elle] ne pourrait exercer cette premiére capacité » .

Alors que le clinicien qui oriente aura plutdt tendance a tenir un discours défaitiste sur le
symptome qui serait « 1’arbre qui cache la forét », celui qui adresse, quant a lui, balise la forét
en donnant I’ordre de la traverser sans que quiconque n’en connaisse les issues ; il se laisse
guider par la problématique qu’il rencontre. Le rapport pédagogique entre le clinicien et la
personne en situation de précarité est donc inversé dans I’orientation et 1’adressage, ce que

nous allons étudier maintenant.

2. Les rapports pédagogiques de D’orientation et de I’adressage : d’une
visée éducative a une visée d’égalité des intelligences

Alors que le discours du clinicien qui oriente est polaris€ sur une visée éducative, de
transformation des individus percus a partir d’un retard de développement li¢ a des conditions
sociales défavorisantes, celui qui adresse prone plutdt 1’égalité par la diffusion des savoirs
(comme dans le dispositif de connaissance du chapitre 2). Par exemple, favoriser 1’acces aux
soins va consister a donner des informations sur les structures de soin d’un territoire et a
accompagner cette délivrance d’information. Le CSMP a été élaboré pour sortir du premier
rapport pédagogique ; c’est précisément ce qui fait qu’il n’est pas toujours regu par certain
psychiatre dont le mandarinage reste en soi une source de pouvoir établi entre des individus
qui savent, et d’autres qui ne savent pas. Les cliniciens de la précarité semblent en
permanence tourmentés par la question de 1’égalité intellectuelle. Sans que cela génére un
véritable débat a ce sujet, nous avons pu observer tout un ensemble de réflexions dans des
lieux extrémement différents, qui pouvaient s’y rapporter”. L’exemple le plus frappant est le

fait que la démarche clinique du CSMP consiste a s’adresser avant tout a des personnes

" HONNETH A., (2000), op. cit., p. 143
2 Cela rejoint également la réflexion engagée sur la qualité de forum hybride du CSMP en lien avec sa
constitution pluriprofessionnelle (cf. chapitre 1).
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(acteurs de terrain, personnes en situation de précarit¢) et non (seulement) aux acteurs

institutionnalisés d’un débat de psychiatrie ou de société.

Comment procéde le clinicien qui adresse ?

Lorsqu’Emilio montre la volonté de se loger, la réponse des cliniciens consiste d’abord a lui
demander d'apprendre a ne plus boire en s'aidant des médiations que proposent les services de
I’unité « Epidaure » du CPA. Ensuite, au bout d'un certain temps, les cliniciens lui demandent
de raconter ce qu'il pense de ce qu'il vit, et surtout de ce qu’il ressent. On pourrait penser que
les cliniciens s'attendent alors a des catastrophes, mais nous avons vu qu’ils s’attendent aussi
a des miracles (Mlle LEDOUX). D’autres cliniciens (Mlle CLERC, Mme LABORDE)
esperent mais n’attendent pas forcément que quelque chose se passe, comme le montrent
¢galement les exemples ci-dessous :

Mme RENARD : «Je voulais lui [une patiente psychotique en situation de précarité]
donner quelque chose, quelque chose qui permettait de poursuivre la consultation. Je
ne sais pas pourquoi j'ai voulu faire ga et je ne savais pas quoi lui donner. J'ai pensé
donnes lui un stylo, mais bon c’est un peu nul... et puis j’avais sur mon bureau un
cceur porte encens qui était tout sale. Je lui ai dit « je te donne cet objet, mais tu y fais
attention comme si c’était toi, tu verras si tu le nettoies, il y a un miroir, dessous les
restes d’encens. »

G. PEGON : « tu ne vas pas me dire que tu lui as donné un cceur qui porte « en sens »
avec un miroir en plus, sans y avoir réfléchi auparavant ? sans vouloir faire trop de
jeux de mots...»

Mme RENARD: « eh bien non, figures toi, aussi étrange que cela puisse paraitre, c’est
venu comme ¢a. »

G. PEGON: «on voit bien ici I'ceuvre du transfert, il faudrait que tu nous dises
quelles sont tes représentations autour de cet objet et que tu interroges aussi ta
patiente pour aller un peu plus sur le sens qui a été transmis ici mais en tout cas c’est
intéressant que tu l'aies fait comme ¢a. »

Mme RENARD: « pour moi, le coeur c’est ce qui nous relie, mais je n’avais vraiment
pas réfléchi a ca avant. »

G. PEGON : « tu n’y a pas réfléchi, en fait je crois que si. La ot tu n’as pas réfléchi c’est
dans la forme de I'objet mais tu as bien pensé que tu ne pouvais pas lui donner un
stylo parce que ¢a manquait de sens. Donc ce n’est pas que tu n’aies pas réfléchi a
donner quelque chose, c’est que tu n’as pas réfléchi a ce que tu allais donner. Ca, ca
s’est fait inconsciemment on dirait. »

Mme RENARD: « oui, c’est vrai et tant mieux finalement, c’est plus authentique. »

G. PEGON : « c’est ce qui fait que ¢a a accroché. »

Entretien individuel avec Mme RENARD,
infirmiére référente au CSMP, 17 juillet 2006.

G. PEGON : « si je comprends bien vous avez tout fait sauf étre une infirmiére, pas de
soin médical. »

Mme BAR : « oui, c’est siir, je n’ai jamais été dans le soin a proprement parler. Ca a du
m’arriver une fois de faire une prise de sang mais il ne fallait surtout pas que je rentre
la-dedans. Ca me paraissait bien essentiel que ca soit bien différencié. »
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G. PEGON : « pourquoi vous ne vouliez pas rentrer la-dedans ? »

Mme BAR : « pour pas tout mélanger parce que je n’étais pas la pour les soigner mais
pour les orienter, pour faire le point, pour essayer de trouver des solutions, mais je ne
devais pas étre la solution. »

Entretien individuel avec Mme BAR,
ancienne agent de santé du projet Déclic Santé, 16 mai 2006.

Bien souvent, possédés par une sorte d’horizon d’attente flottante, les cliniciens sont trés
surpris par la qualité des propos et des réactions tenus par les personnes qu’ils accompagnent,
ou encore par les productions effectuées dans les ateliers thérapeutiques, dans les entretiens,
etc. Ils en tirent quasi systématiquement deux lecons essentielles. La premiére est celle de la

dissociation entre la volonté du clinicien et I’exercice de I’intelligence du patient.

L’éducatrice : « On voudrait parler d"Yves, 25 ans, orienté par l'assistante sociale
d’Ambérieu. 1l sort d’une post cure d’Hauteville, il ne sait pas ce qu’il a pourquoi il
était la-bas. Il a vécu chez des amis puis ils n'en ont plus voulu. Il arrive au FAR
[CHRS de Bourg-en-Bresse]. Sa chambre, c’est un vrai taudis. Il vit chez nous mais il a
65000 euros d’héritage. Avant il était au CPA, suivi par Dr C, mais c’est impossible de
travailler avec elle. On a fait une demande de mesure de curatelle. Il y a du tabac
partout dans sa chambre. Les éducateurs ne savent pas quoi faire. Le Dr J devait faire
une expertise pour la demande de curatelle, on voudrait en fait qu’il arréte de se faire
raquetter. Ce qui c’est passé c’est qu'a force de venir a la banque, le banquier s’est
rendu compte de quelque chose et parce qu’il y a une procédure judiciaire en cours, il
a accepté de lui donner 30 euros par semaine... Du coup, Yves reste enfermé dans sa
chambre, il sort vers 22h puis regarde la TV. Il ne vient pas manger. C’est difficile de
faire autorité. On a essayé de joindre le Dr C mais le patient n’étant pas dans une
démarche personnelle de soin, le médecin refuse de le voir, c’est encore une fois le
fameux probleme de la non-demande. Du coup, on a décidé de le virer pendant une
semaine parce qu’on ne savait plus quoi faire. C’est une mise a pied sous prétexte que
sa chambre n’est pas faite et qu’il ne respecte personne. Il est retourné chez sa sceur
avec qui il se bat. »

Mr TABARY : « Le Dr C applique la procédure de la psychiatrie traditionnelle alors
que la question serait plutdt de savoir s’il faudrait intervenir au nom de la psychose
ou de la précarité ? ».

L’éducatrice : « Je ne sais pas trop s’il est psychotique, il a essayé de travailler chez
RVI [Renault Véhicules Industriels] mais il a été viré au bout d'une heure. Il n"arrive
pas a créer des liens avec les gens, si ce n’est dire bonjour, il ne nomme pas les gens.
Ici, il participe au ménage collectif mais c’est tout. »

Mr TABARY : «il faudrait essayer de faire une continuité entre les éducateurs, et
éviter de le changer de lieu d’hébergement trop souvent. Les psychotiques ne peuvent
pas changer de lieu de vie comme ca. Il faudrait essayer de rappeler Hauteville pour
savoir ce qu’il avait. »

L’infirmiere : « Qu’est ce qui le tient ce type ? Le balai le matin ? Comment est-ce que
vous pourriez essayer de travailler les rituels ? Le matin, on se leve. Le soir, on se
couche. Entre, il y a tout un tas de petites choses qui permettent de 'ancrer dans un
lieu et dans un temps mais bon, ¢a reléve du soin tout ¢a. Dans ce genre de situation,
nous on essaie de les renvoyer a des choses simples. Par exemple, «je regarde ton
armoire et je la vois ».

L’éducatrice : « moi, je lui dis t'as vu ton cendrier ? il n’est pas vidé ! »

Mr TABARY : « oui mais il faut revenir a ce qui va de soi, par exemple, ils ne font pas
la différence entre le mensonge et la vérité.»
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L’éducatrice : « on peut essayer de travailler sans projet social, travailler en cherchant
a mettre les choses en lien avec la réalité, mais si le matin il se leve pour ne rien faire,
c’est difficile pour nous. Il faudrait quand méme qu’il ait une activité. Le projet parfois
c’est que le logement, mais il faut qu'il ait plus de 25 ans pour toucher le RML Y a des
gens qu'on a gardé 4 mois, juste pour qu’ils se fassent soigner les dents. Des fois on
travaille que sur I'hygiéene. »

Mr TABARY : « moi je commencerais a partir du balai. Faire le travail de base et apres
on voit. Un projet de sortie, c’est peut-étre irréaliste. Faut toujours essayer de
descendre d'une marche avec les psychotiques, et ne pas essayer de chercher du sens,
ils sont dans le clivage et n’ont pas accés au sens. »

Extrait d’un Espace-Rencontre CHRS-CMP, 21 juillet 2006.

La relation clinicien/patient fonctionne un peu a la maniére de celle que Jacques RANCIERE
décrit entre le maitre ignorant et I’¢éléve : « [...] ce n’était pas la science du maitre que 1’¢leve
apprenait. Il avait été maitre par le commandement qui avait enfermé ses ¢éléves dans le cercle
d’ou ils pouvaient seuls sortir, en retirant son intelligence du jeu pour laisser leur intelligence
aux prises avec celle du livre. Ainsi s’étaient dissociées les deux fonctions que relie la
pratique du maitre explicateur, celle du savant et celle du maitre. Ainsi s’étaient également
séparées, libérées 1’une par rapport a 1’autre, les deux facultés en jeu dans 1’acte d’apprendre :
I’intelligence et la volonté. Entre le maitre et I’¢léve s’était établi un pur rapport de volonté a
volonté : rapport de domination du maitre qui avait eu pour conséquence un rapport
entierement libre de I’intelligence de 1’¢leve a celle du livre — cette intelligence du livre qui

était aussi la chose commune, le lien intellectuel égalitaire entre le maitre et 1’éléve. »'

Si ces patients en situation de précarité, ou psychotiques (car ces constats ne se limitent pas a
la précarité comme le signale Mr TABARY) ont pu faire I’expérience d’accéder au sentiment
de propriété uniquement en recevant un objet (un porte encens ou un balai comme c’est le cas
ci-dessus), cela signifie que le clinicien pense qu’'ils n'ont pas besoin des explications pour
comprendre le sens des choses. L’¢égalité des intelligences que véhicule le clinicien signifie
alors qu’il y a une autonomie absolument irréductible du travail d’une intelligence que 1’on
peut mettre en évidence par cette expérience de hasard qui a séparé compleétement I’exercice
du clinicien de I’exercice de la personne en situation de précarité. L’idéologie pédagogique
classique en psychiatrie mandarinale, ou méme dans le travail social a visée éducative, est de
croire que la personne en situation de précarité¢ apprend ce que le clinicien lui enseigne (« ¢’as

vu ton cendrier ? il n’est pas vidé !»). L’expérience de cette infirmiére ou encore celle des

"RANCIERE 1., (1987), Le maitre ignorant, Paris, Fayard, p. 25. C’est nous qui faisons le lien.
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cliniciens du RSMP qui choisissent de « lacher prise » et de laisser la personne toucher le
fond pour qu’elle en fasse « simplement » 1’expérience, permet, quant a elle, de penser que le
processus de soin n’est pas un processus d’apprentissage et de remplacement de 1’ignorance
du patient par le savoir du clinicien, mais plutoét un processus de développement du savoir de
la personne elle-méme. I1 y a d’abord un travail autonome de I’intelligence, et ce travail va de
savoir a savoir et non d’ignorance a savoir. L égalité des intelligences' qui est professée ici
veut d’abord dire que pour que I’apprentissage soit possible, il faut que I’intelligence
employée par la personne en situation de précarité soit la méme que celle du clinicien : d’ou
un accompagnement en cOte a cote qui cible les besoins de la personne en situation de

précarité.

La deuxiéme lecon qu’en tirent les cliniciens est qu’ils peuvent partir de n’importe ou, de
n’importe quel support a condition que celui-ci tienne [’individu comme le signale 1’infirmiére
dans I’extrait ci-dessus. La régle pédagogique classique veut qu’ils partent du «
commencement ». Il faudrait qu’Yves sache ranger sa chambre, c’est une des premicres
choses que 1’on apprend aux enfants. Cette régle suppose qu’il y a deux sortes d’intelligence :
celle des ignorants, qui va au hasard, par rapprochement et chance (ne dit-on pas que les
personnes en situation de précarité « déambulent ») et celle du clinicien savant qui procéde de
maniere méthodique, du plus simple au plus complexe. Par exemple, on peut dire que la tache
du clinicien qui oriente n’est pas aisée car elle suppose de mettre en ceuvre un écart d’un
langage a un métalangage : ce clinicien dira qu’il faut traduire ses mots dans un autre langage
pour que la personne en situation de précarité arrive a les comprendre et a les maitriser. A
I’inverse, le clinicien qui adresse propose qu’il n’y a pas de différence entre des types
d’intelligence. Tous les actes intellectuels s’operent de la méme facon. Et n’importe quelle

intelligence est capable d’effectuer le trajet a partir d’un point quelconque.

L'expérience du clinicien qui adresse vérifie donc deux principes : la ou on localise
I’ignorance, il y a toujours déja en fait un savoir qui constitue une ressource, et c’est la méme
intelligence qui est a I’ceuvre dans tous les apprentissages intellectuels. Les cliniciens qui
affirment cette position entrent ainsi en rupture avec le mouvement général de la psychiatrie

classique ou encore avec les politiques actuelles de santé publique. Ces dernicres considerent,

! Ibid.
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en effet, de plus en plus que la cohésion de la sociét¢ moderne impose que les inégalités
soient réduites (politique de réduction des inégalités), qu’existe un minimum de communauté
entre ceux qui sont au sommet de la hiérarchie et ceux qui sont en bas. C’est I’éducation, par
la mise en ceuvre de politiques de prévention des risques, qui est supposée mettre chacun a sa
place tout en assurant un minimum de partage des savoirs et des valeurs. Les individus
« modernes » doivent avoir quelques bases pour progresser dans leur métier et participer aux
valeurs communes de la société. Dans ce contexte, il nous semble que la politique des
cliniciens qui adressent intervient absolument a contre-courant en mettant en ceuvre une
clinique ou la loi du progrés et I’éducation progressiste apparaissent précisément comme le

contraire de 1’émancipation intellectuelle.

Il ne s’agit pas, pour le clinicien, d’opposer le sujet au citoyen, bien au contraire, mais de
proposer plutdét de mettre en évidence I’existence d’une opposition entre une méthode de
I’égalité et une méthode de I’inégalité. Les politiques de la « réduction des inégalités »
conduisent a établir une homologie entre le mod¢le pédagogique et le modele social. Or, selon
la démarche clinique de ces cliniciens, I’idée que I’on va élever une personne en situation de
précarité par 1’éducation implique un processus de maintien de I’inégalité, une sorte de
discrimination positive. En effet, si la clinique consiste a penser que I’égalité adviendra
comme le résultat des efforts pour réduire les inégalités, les « réducteurs » d’inégalité
maintiendront toujours leur privilége sous couvert de le supprimer. Il faut partir de 1’égalité de
fait qui est nécessaire pour que le rapport inégalitaire lui-méme fonctionne : il faut déja que
les personnes en situation de précarité comprennent les mots du clinicien pour que celui-ci
puisse les enseigner. Dans I’intrication des deux relations — égalitaire et inégalitaire — la
question est de savoir lequel sert de principe : le rapport de 1’ignorant au savant ou celui de
deux intelligences qui veulent se comprendre ? Si c’est le rapport inégalitaire qui commande
au rapport égalitaire, il se reproduira éternellement. L’émancipation implique, quant a elle, de
partir de I’idée de la capacité de n’importe qui. Peu importe ce qu’il apprend, I’essentiel est la
révélation de cette capacité a elle-méme. Le reste dépend de lui. Cette idée s’oppose de front a

I’1déologie progressiste et de fait, a la logique du projet, nous y reviendrons.

Autrement dit, la démarche clinique du clinicien qui intervient en adressant renverse le sens
du « connais-toi toi-méme » qui lie ’'un a ’autre. Le vieil adage grec signifie en fait « reste a
ta place ». Le « connais-toi toi-méme » que proposent ces cliniciens, signifie, quant a lui :
connais-toi non comme un inférieur ni un supérieur, mais comme un étre égal a n’importe

quel autre. Ce qui s’oppose, ce sont donc deux types de communauté. Soit on part de 1’idée
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que la société est fondée sur un certain ordre ou chacun est a sa place, ou les inégalités sont
rationalisées en différence des places et des fonctions. Soit on part d’une société, certes
virtuelle, mais impliquée dans chaque acte de parole, ou n’importe qui peut ce que peut
n’importe qui. C’est alors 1’adresse d’un individu a un autre qui compte et non la capacité
qu’un individu a de donner ou de recevoir du savoir. Le dispositif de connaissance permet

alors au dispositif de reconnaissance d’émerger.

L’intervention clinique du CSMP n’est pas une méthode d’enseignement. C’est la raison pour
laquelle, par exemple, un certain nombre de référents du CSMP n’ont jamais fait de
programme d'enseignement dans les Instituts de Formation en Soins Infirmiers, méme s’ils y
enseignent régulierement. De méme, ils n'ont jamais voulu se transformer en chef d’institution
sanitaire. Pour eux, I’important n’est pas d’établir un programme de soin ou d’instaurer un
nouveau pouvoir normatif a partir d’un référentiel de bonnes pratiques, mais de mettre une
intelligence en possession de son propre pouvoir. C’est ce qui mobilise la stratégie de la lutte
chez les référents du CSMP (chapitres 1 et 2) et c’est en ce sens que nous pouvons parler de
supports cliniques de propriété. Le clinicien peut partir d’un ticket de bus, d’un passeport-
soin, d’un projet RMI, ou d’un projet AAH, a chaque fois le principe consiste en une
méthode, si méthode il y a, d’exhaustion. On est devant un objet, comme devant une chose
étrangere que 1’on peut et doit entierement s’approprier en procédant par association de ce que
la personne sait a ce qu’elle ignore, sans recourir a des explications. Cela donne a voir
généralement des cliniciens, qui lorsqu’ils se retrouvent dans la peau d’un enseignant,
associent d’idées en idées sans jamais parvenir a tenir le plan qu’ils se sont cependant promis

de suivre « cette fois-ci ».

Cette démarche est celle d’un accompagnement qui consiste a laisser trouver le chemin. Ce
n’est pas une démarche active, ou le clinicien organise le parcours d’obstacles (Mr
DUCHEMIN) en orientant la personne comme une « patate chaude » ou en 1’assistant en lui
fournissant les ressources venant pallier a la perte de ses objets sociaux. « I/ faut aller au

. . O 1 .. . e1e »
rythme des patients, on suit on ne précede pas. » Le support clinique de possession, mobilisé
par le clinicien qui adresse, ne peut pas étre considéré seulement comme synonyme de capital
ou de ressource. Il s’agit de mettre la personne en situation de se servir de sa propre

intelligence, non pour arriver au but mais pour se frayer un chemin. A travers

! Extrait d’observation, un psychiatre s’adressant a I’équipe d’infirmiéres dans une réunion clinique d’un CMP,
19 juillet 2006.
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I’accompagnement proposé, les cliniciens cherchent a mettre en ceuvre une relation de
reconnaissance fondée sur des droits égaux entre individus et qui repose sur un savoir partagé
des normes réglant des droits et devoirs égaux. Les enjeux de cette forme d’intervention sont
donc politiques, ils ont a voir avec la distribution du pouvoir. Comme le remarque également
Vinciane DESPRET' au sujet de I’ethnopsychologie, il ne s’agit pas de construire un savoir a
la place de la personne mais de prendre en compte la maniére dont celle qui est interpellée
dans la relation d’aide peut prendre position par rapport a I’interpellation. Il s’agit donc de

redistribution de I’expertise.

II. Les supports cliniques d’action

Face a ’empéchement que vivent les personnes en situation de précarité (empéchées, selon
les référents du CSMP, soit par I’imposition de régimes d’inaction, soit par la marginalisation
de leurs dispositions a I’action?), les cliniciens que nous avons rencontrés mobilisent tout un
ensemble de projets et d’activités, récapitulés dans le tableau ci-dessous, qui viennent a leur
tour « médier » la relation d’aide. Il s’agit ici de stimuler 1’agir créateur des individus a
travers tout un ensemble de supports d’action. C’est la raison pour laquelle nous choisissons
d’appeler ces médiations des supports cliniques d’action. La encore, les cliniciens utilisent ces
supports en oscillant en permanence entre deux conceptions de 1’individu. Par exemple, ils
peuvent voir dans les activités et projets a la fois une manicre d’investir et de travailler, de
faire fructifier les ressources et le potentiel humain des personnes en situation de précarité, et
en méme temps, une indétermination quant au devenir et 1’évolution de la personne. Parfois
ils anticipent le projet (et la démarche « méthodologique » en quelque sorte a mettre en ceuvre
pour sa bonne réussite), d’autres fois, ils suivent la démarche de la personne : « Oui, ce
patient, en [’occurrence, il a monté un petit truc autour du lac de Divonne, il loue des
trottinettes. C’est quelqu’un que j’ai rencontré et qui était dans une situation bien précaire. 1l
vit dans une caravane, il a beaucoup voyagé avant, il a vécu en Afrique, il a eu des moments
ou il a du pas mal réussir en Afrique et d’autres ou il s’est cassé la figure. 1l est revenu
seropositif et puis c’est quelqu 'un qui souffre d’alcoolisme depuis des années. Et qui a, a mon
avis, un vrai probleme psychiatrique. Je pense que c’est quelqu 'un qui est bipolaire. Donc il a
été orienté ici, il est venu une ou deux fois mais c’est la grosse difficulté avec ces gens, le

respect du cadre est tres difficile, donc ils ne respectent pas [’heure, ils viennent avant, ils

" DESPRET V., « Qu’est-ce que I'ethnopsychologie ? », préface a LUTZ C., (2004), La dépression est-elle
universelle ?, Paris, Le Seuil, Les Empécheurs de penser en rond, p. 24.
2 Cf. supra chap.4.11.Le cadrage clinique des jeunes et des personnes dgées : marginalité et empéchement d’agir.
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viennent apres, ils sont dans ['impatience, c’est impossible de rester dans une file d’attente,

c’est toutes ces difficultés-la. » (Mme BAR, ancienne agent de santé du projet Déclic Santé).

Les supports cliniques d’action
Contrat de soins. Démarche de soins. Projet de réinsertion. Projet de cure de
désintoxication .
w Activités collectives (terre, musique, etc.). Ateliers individuels (relaxation,
’ Unite collages, dessin, jeux de société, ping-pong). Projet de cure de
intrahospitaliere du désintoxication. Projet social d tie. Projet AAH et mi tell
CPA « Epidaure » - Projet social de sortie. Proje et mise sous curatelle.
Projet d’hébergement. Projet de postcure.
Activités (salle TV, ping-pong, jeu de cartes, scrabble,). Ergothérapie.
Activités « psychocorporelles » gymnastique, rééducation, piscine). Activité
Lecture-collage. Activités de créativité. Projet de responsabilisation.

Centre d’accueil Projet de soin.
permanent

115 Prendre en compte son agir. Projet « bougez-vous ».
CHRS Projets personnalisés : logement, hébergement, curatelle, AAH, etc.
Tableau 7 : Récapitulatif des supports cliniques d’action rencontrés dans la constellation
sanitaire et sociale d'Emilio et dans les récits d’expérience clinique.

PASS de Fleyriat

Centre de postcure
«Hélios »

Ainsi, certains psychologues RMI, ou agents de sant¢ comme dans cet extrait d’entretien,
n’hésitent pas a formuler aupres de leur bénéficiaire des recommandations qui visent a rendre
les individus producteurs et possesseurs d’eux-mémes, comme, par exemple, en demandant a
un chomeur « de créer son propre emploi pour qu’il puisse exprimer pleinement toute sa

créativité » (Mme CHEVAL, psychologue RMI au CSMP).

D’un point de vue critique, et en suivant Robert CASTEL, nous pourrions penser que ce genre

de recommandations « pourrait passer pour une plaisanterie de mauvais gott. [Et affirmer

qu’il] est en fait une illustration limite de cette stratégie générale qui consiste a mobiliser les

individus soumis aux contraintes pour qu’ils prennent eux-mémes en charge 1’exigence de les
) 1 . .« . . r e .

réguler. » Nous ne souhaitons cependant pas rejoindre immédiatement ce point de vue

critique, car il nous semble qu’il y a 1a une forme d’intervention ambivalente qu’il convient de

décortiquer.

La tension dans la forme d’intervention des cliniciens de la précarité se situe entre deux
conceptions de I’individuation, deux maniéres de penser le «sois toi-méme » (visée
d’authenticité). La premicre conception consiste a dire « sois toi-méme, construis ton projet
de vie par toi-méme » (visée d’indépendance). La seconde consiste a dire « sois toi-méme, co-

construis ton projet de vie » (visée d’interdépendance).

"CASTEL R., (1981), op. cit., p. 208.
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1. Deux conceptions du devenir soi via la logique du projet : indépendance
et interdépendance

Dans la premiére conception (devenir soi-méme par soi-méme), les projets et activités de tout
ordre (thérapeutique, éducatif, de vie, de réinsertion, social, de sortie, hébergement, etc.)
visent a favoriser la créativité a agir des personnes en situation de précarité en partant du
principe que 1’individu ne devient lui-méme, accéde a son autonomie, qu’en agissant a partir
de lui-méme, « se bougeant » (Mme ODIAUX). Il est indépendant, seul souverain de lui-

méme'.

Dans la deuxiéme conception de I’individuation (devenir soi-méme en étant attaché a 1’autre),
il ne s’agit pas de chercher a faire agir la personne en situation de précarité avec les prérequis
normatifs de 1’individu souverain mais plutdt, pour le clinicien, d’agir en situation, avec les
personnes comme si tous deux ne pouvaient savoir qu’aprés coup ce en quoi consiste la
réalisation de leur nature profonde (principe de I’accompagnement, de la co-construction que
nous avons vu plus haut). Dans cette forme d’agir, le clinicien n’est pas soumis avec la méme
prégnance aux normes d’action que dans la forme précédente. Le clinicien a tout d’abord
conscience que, pour la personne qu’il accompagne, les régles du jeu ne sont pas claires, les
normes sociales ne sont pas forcément percues comme étant cohérentes. Il observe
généralement qu’il y a un décalage, une incongruence entre le contexte dans lequel vit la
personne et ce qu’on lui demande. Par exemple, Mlle CLERC s’indigne devant la demande du
115 formulée auprés de SDF de rappeler le service a 17h30 pour confirmer une demande

d’hébergement alors que ces personnes sont, a cette heure-1a, dans un état d’ébriété qui ne leur

' Alain EHRENBERG a développé cette problématique de I’individu souverain, producteur de lui-méme qui
décide et agit par lui-méme comme s’il était I’ « entrepreneur de sa propre vie » (1995, 1998, 2004), 1a ou LEVI-
STRAUSS parlait quant a lui de « totémisation de soi» : « Tout se passe comme si, dans notre civilisation,
chaque individu avait sa propre personnalité pour totem. » La pensée sauvage, Paris, Plon, (1960), p. 284-285.
Comme le souligne Isabelle ASTIER, Luc BOLTANSKI considére pour sa part que ’on peut caractériser
I’individu contemporain par cette nécessité de « devenir soi-méme » permettant de répondre a I’injonction
« d’étre quelqu’un et d’étre flexible » : il s’agit de « changer pour faire advenir et découvrir ce que I’on était, en
quelque sorte en puissance, de fagon a ne plus étre le méme tout en dévoilant sa conformité a un soi originel »
BOLTANSKI L., CHIAPELLO E., (1999), p. 560 cité par ASTIER 1., DUVOUX N. (dir), (2006), La société
biographique : une injonction a vivre dignement, Paris, L’Harmattan, p. 26.

2 Ce type d’intervention correspond a '« agir tactique » décrit par Marc-Henry SOULET (2003), agir
indissociable des circonstances et de la situation dans lesquelles il se déploie. Comme le remarque également
Bertrand RAVON, « au contraire des stratégies qui reposent sur le calcul des rapports de forces, la tactique « est
un calcul qui ne peut pas compter sur un propre, ni donc sur une frontiere qui distingue 1’autre comme une
totalité visible. La tactique n’a pour lieu que celui de ’autre. Elle s’y insinue, fragmentairement, sans le saisir
dans son entier, sans pouvoir le tenir a distance. (...) Il lui (la tactique) faut jouer continuellement avec les
évenements pour en faire des « occasions ». (de Certeau, 1990) », RAVON, (2008), op. cit, p. 112.
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permet pas de le faire. Dans le méme ordre d’idées, elle trouve normal de ne pas s’indigner
devant le fait que les personnes en situation de précarité ne viennent jamais aux rendez-vous
fixés. Face a ces régles, la personne en situation de précarité se retrouve dans 1’incapacité de
se projeter, de développer des stratégies, de définir des buts précis et explicites en termes
d’action, ce qu’on ne manque pourtant pas de lui demander a travers sa participation engagée
a de multiples projets'. En I’absence de normes explicites et reconnaissables, tout reste
mouvant pour la personne, ce qui la place a la limite de I’ « agissabilité ». Dans ce contexte,
pour le clinicien, il devient difficile de prévoir aussi bien les conséquences de son action sur
la personne que le retour de 1’action de la personne. Il est donc empéché dans sa capacité a
produire des enchainements d’action, ce qui ne lui permet plus de se situer dans 1’agir
stratégique. Nous pouvons observer que se dégage alors un registre d’action orienté ni par les
intéréts, ni par les normes, mais par I’action elle-méme”. C’est le cas de Mlle CLERC qui,
face a I’indétermination dans laquelle la plonge Emilio, ne peut prévoir ni quand il va venir la
voir, ni combien de temps il va rester, ni de quoi ils vont parler. Elle ne peut donc agir que
tactiquement, en situation, ici et maintenant : « C’est compliqué mais on arrive toujours a

faire quelque chose. [...] a chaque fois on essaie de se réadapter.» (Mlle CLERC).

Cependant, dans cette forme d’agir tactique, 1’horizon normatif reste parfois celui qui consiste
a faire « bouger » les individus, celui de les activer (Mr NOMAD, Mr DUCHEMIN, Mme
ODIAUX). En effet, en prenant au sérieux la proposition philosophique du « sois toi-méme,
co-construis ton projet de vie », cette seconde politique de 1’individu se doit d’offrir des
institutions, des espaces, des supports tels que chacun puisse « faire » et, en faisant, se

construire.

Le clinicien se retrouve mis en tension entre deux postures : celle de I’expertise et celle de
I’ignorance. Expertise, parce qu’il est expert du corps (ergothérapeute, relaxation) et des sens
(musicien, technicien de la terre cuite), expert du psychisme (activité psychocorporelle,
photolangage). Il cherche a faire accéder la personne en situation de précarité a I’autonomie
en utilisant des objets, des actes, tout un panel de médiation dont il posséde la technique et
I’expertise. Ignorance parce que, la encore, 1’égalité des intelligences semble étre un principe

fondateur de son expertise. En étant ignorant, il reste reli¢ aux individus qu’il accompagne.

' Cf. supra chap.3.111.2.La non-demande : une mise a I’épreuve de la logique du projet.
% Nous nous rapprochons également ici de la notion d’agir poiétique développée par Marc-Henry SOULET
(2003) qu’il définit comme étant une forme d’action instituante d’action.
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Tenir les deux cotés de I’expertise et de 1’ignorance ne va cependant pas de soi. Les référents
du CSMP donnent a voir toute I’ambivalence de cette posture a travers notamment les
relations qu’ils entretiennent avec leurs collégues dans les Centres Médico-Psychologiques

(CMP).

2. Les relations entre les référents du CSMP et leurs collegues dans les
Centre MédicoPsychologiques : intervenir entre expertise et ignorance

Nous avons pu observer que les référents du CSMP sont en permanence dans une position
paradoxale et ce pour deux raisons. Premiérement, en ce qui concerne leur compétence et leur
qualification, ce sont des cliniciens qui sont positionnés comme experts en matiére de santé
mentale, en matiere d’accompagnement clinique de la souffrance psychique puisqu’ils
appartiennent tous au CPA. Ils sont cependant recrutés au CSMP plutdt sur leur savoir étre
(engagement volontaire, militantisme, facilit¢ a circuler dans les réseaux), que sur leur
savoir'. Deuxiémement, dans le principe méme de la position du référent, leur role n’est pas
de tout connaitre. Le référent doit éviter d’€tre un homme orchestre pour €tre au contraire un
catalyseur (de partenaires par exemple) pour aider a « faire faire »*. L’action d’étayage que
propose le CSMP, rappelle aux référents que leur mission est justement d’étayer et de soutenir
leurs collégues (du sanitaire comme du social) et ce malgré les sollicitations et demandes
d’aide qu’ils regoivent en permanence. En effet, les référents affirment eux-mémes que dans
leur structure respective, on les considere un peu comme les « Zorro de la précarité », les
« monsieur » et « madame précarité »°. Les équipes soignantes des CMP, par exemple,
auraient le fantasme que les référents du CSMP seraient capables de tout comprendre, de tout
accompagner. A travers ces différentes casquettes « précarité », nous voyons bien comment la
volonté du référent d’étre le porteur du souci d’accompagnement des personnes en situation
de précarité rejoint celle des autres soignants d’accompagner ces personnes mais sans savoir
comment les attraper. L’ambiguité dans cette forme d’intervention réside dans le fait qu’en
méme temps qu’ils sont considérés comme des « experts précarité », la majorité des référents
sont maintenus du coté des ignorants (au sens péjoratif du terme), du fait que dans la plupart

des CMP, I’on ne reconnaisse pas la problématique « précarité ». Cette non reconnaissance

' Cf. supra chap.1.11.2.L engagement des professionnels du CSMP : des cliniciens entrepreneurs d’action
ublique.
Cf. supra chap.2.11.Connaitre les partenaires a travers des activités d’étayage et de réticulation.

3 Extraits du cahier de notes personnelles. Propos des référents du CSMP, réunions pléniéres 2006-2007.

280



touche alors en méme temps autant leur carriere professionnelle que leurs références

théoriques, et donc leur expertise.

Les stratégies permettant aux référents de faire tenir une forme d’égalité des intelligences
dans leur relation a leurs collégues sont elles aussi pleines d’ambivalence et les positionnent
de manicre paradoxale. La premiére stratégie du référent ne consiste non pas a reconnaitre sa
part d’ignorance, en suivant les injonctions qu’on lui fait au CMP, mais plutdt a refuser
d’utiliser ses compétences. Il se met alors dans une position d’ignorant pour amener les autres
a prendre en charge le probléme posé. Il ne propose pas d’emblée ses compétences cliniques,
en tant que « référent de la précarité » (comme il se présente lui-méme parfois), comme une
solution, mais va tenter d’amener ’institution ou il travaille a quitter une position de refus au
nom d’une inégalité de départ, pour un principe d’égalité des intelligences. Pour ce faire, le
référent s’appuie sur une confiance construite avec les agents ordinaires (ses collégues de
CMP) et une connaissance qu’il a de la clinique d’autres pathologies (comme la psychose par
exemple) pour faire passer ses explications (nous avons déja évoqué cette stratégie lors des
activités de sensibilisation mises en ceuvre par Mr TABARY'). Nous allons prendre deux

exemples pour illustrer ce propos : I’exemple du non-jugement, et I’exemple des réseaux.

Le premier exemple de connaissance mobilisée par les référents et qui leur permet de faire
tenir une forme d’égalité des intelligences aux coOtés des agents ordinaires est le non-
jugement. Le non-jugement, c’est I’absence d’imposition d’un point de vue moral sur 1’agir
de l’autre. Les personnes psychotiques, comme les personnes en situation de précarité
b b
1 2 : b) A r . o, 7 \ . .

peuvent souffrir d’une certaine forme d’empéchement dans leur créativité a agir soit par
. .. , . . . . . . . . .. N .2
I’imposition de régimes d’inaction, soit par la marginalisation de ses dispositions a 1’action”.
Le non-jugement, cette « opération de I’immanence », mis en ceuvre par les cliniciens pour
accompagner alors ces personnes en souffrance d’un trop plein de jugement en quelque sorte,
permet d’associer leur compétence d’experts en psychopathologie de la psychose avec les
lecons qu’ils ont pu tirer de leurs expériences clinique et personnelle afin de ne pas relier les
projets ou les activités a une visée extérieure autre que celle de I’individu. Le non-jugement
pour la plupart des agents ordinaires de I’institution psychiatrique est devenu une valeur
thérapeutique incontestable. Contrairement a ce que 1’on peut lire dans les projets de service

ou les individus sont sans arrét étiquetés (« psychotique », « patient boderline », « état

' Cf. supra chap.2.1.1.Connaitre les problémes a travers des activités de sensibilisation.
2 Cf. supra chap.4.11.Le cadrage clinique des jeunes et des personnes dgées : marginalité et empéchement d’agir.
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limite ») 1l est devenu commun de considérer ces individus en tant que personne. Mais pour le
référent du CSMP, cette connaissance n’est pas forcément la chose qu’elle explique, alors
qu’elle devrait 1’étre selon lui. Le non-jugement est avant tout pour le référent un outil, lui
permettant de faire travailler la situation avec les agents ordinaires du CMP, afin de les mettre
a égalité et, pour qu’a son tour, celui-ci cherche a entendre les raisons de I’individu en

situation de précarité.

Il nous semble que le référent endosse bien ici la figure de I’ignorant qui se refuse a
transporter des savoirs que lui seul maitriserait, en tant qu’expert. Au contraire, il ne cesse de
demander la vérification de 1’égalité des intelligences dans un rapport de volonté a volonté. Il
ne laisse pas les agents ordinaires ne rien faire, mais il leur demande ce qu’ils ont fait, par
exemple, avec un psychotique, ou encore avec une personne agée, pour résoudre le probléme.
C’est, par exemple, ce qui se produit lors des réunions plénicres lorsque les référents du
CSMP demandent a tel ou tel agent ordinaire du CPA spécialisé sur des publics spécifiques
(personnes agées, adolescents, par exemple) de venir parler de leurs pratiques. L’intervenant
est invité a présenter un cas de précarité qu’il rencontre dans son quotidien. Ce faisant, il est
bien obligé de mettre en ceuvre un travail réflexif sur sa pratique en la considérant comme
activité de traitement clinique de la précarité, et de faire le pari de I’égalité des intelligences
avec les référents du CSMP qui connaissent, en théorie, moins bien son public que lui, mais

mieux le public précaire et sa problématique.

Un deuxiéme exemple de connaissance mobilisée par les référents et qui leur permet de faire
tenir une forme d’égalité des intelligences auprés des agents ordinaires se situe au niveau de
I’activité de réticulation des référents. Nous avons vu, en effet, que ces derniers souhaitent
amener les professionnels et représentants d’institution a se déplacer et a travailler ensemble
en réseau'. Pour les référents du CSMP, Iidée du partenariat suppose d’abord que chacune
des deux parties en présence considére une certaine égalité des personnes, ce qui n’est pas
toujours le cas entre les différentes structures en question (par exemple structure du social et
CPA?). La visée d’égalité peut alors produire de I’inégalité en venant simplement révéler

I’absence de visée d’¢égalité.

' Cf. supra chap.2.11.Connaitre les partenaires a travers des activités d’étayage et de réticulation.
% Cf. supra chap.1.Le Carrefour Santé Mentale Précarité : |’émergence d’un collectif d’intervention aupres des
personnes en « souffrance psychique ».

282



Plus encore, malgré la volonté du référent de construire ce rapport égalitaire, il part bien des
raisons d’inégalité (la différence des savoirs et des discours entre les professionnels) pour
essayer, par la mise en ceuvre d’un dispositif technique (les Espaces Rencontres, le RSMP),
d’équilibrer, de compenser 1’inégalité. Un référent des Espaces Rencontres CHRS-CMP dira
par exemple qu’il s’agit a travers ce dispositif « d’apprendre aux éducateurs a prendre soin
de leur bénéficiaire comme eux prennent soin de [leur] patient ». Mais, en méme temps, on
reste sur une volonté de ne pas nier les différences puisque les référents affirment que les
roles et missions de chacun doivent étre bien respectés. La encore, la solution consiste alors a
dire qu’il ne faut pas partir de ce que I’ignorant ignore pour combler les inégalités mais de ce
qu’ils savent, c'est-a-dire de leur expérience de professionnels qui savent déja prendre soin de
I’autre. Les activités d’étayage, que constituent les Espaces Rencontres, sont ainsi considérées
plus comme des groupes d’échanges de la pratique que de la supervision'. L’idée générale des
activités d’étayage, c’est que le référent en tant qu’ignorant ne transmet pas un savoir mais
une volonté d’apprendre (apprendre a prendre soin), et que sa propre volonté est un modele
pour le partenaire (le travailleur social, I’agent ordinaire du CMP). Il s’agit en effet moins
d’apprendre (techniquement) a prendre soin que d’apprendre a apprendre car apprendre a
apprendre constitue pour les référents une forme d’intervention qui prend soin. Les référents
sont donc ici a la fois, un modéle de volonté et un modéele d’égalité, alors que leurs
interventions s’inscrivent dans un espace fortement structuré par une opposition nous/eux et

que leur statut méme vient brouiller les fronticres.

En tant que « référents », ils sont a la fois missionnés par le CSMP (qui les référe pour porter
une parole®) mais ils sont aussi agents ordinaires des institutions sanitaires et sociales dont ils
dépendent. Cette double appartenance peut entrainer des identifications par rapport a la
logique policiére du c6té de leurs collegues ; les agents ordinaires pouvant se sentir évalués

dans leur capacité a prendre en charge les précaires’. Mais elle peut également entrainer des

' Mais cela n’empéche pas que les référents, lors des Espaces Rencontres auxquels nous avons pu participer,
réalisent parfois un travail d’expertise a travers la recherche de diagnostic qui les sort de leur posture d’ignorant
et les positionnent dans une sorte de supervision temporaire en tant qu’expert.

2 Etymologiquement, le mot « référent » provient du verbe « référer », qui en latin « re ferre » signifie « reporter,
rapporter ». Le préfixe « re » indique un mouvement de retour, un mouvement en arriére, alors que « ferre »
signifie « porter ». « Référent » pourrait donc signifier porter en retour. Le Robert (Dictionnaire historique de la
langue frangaise, sous la direction d'Alain REY) précise, quant & lui, qu'aucun des emplois transitifs du verbe ne
s'est maintenu depuis son premier sens jusqu'a celui d’ « annoncer » de « raconter ». Le « référent » serait donc
celui qui porte et rapporte une parole, ici celle de la démarche clinique du CSMP.

3 Et ce d’autant plus que le CSMP réalise en permanence tout un ensemble d’évaluation des besoins et
d’autocontrole de ses actions (chapitre 2).
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identifications du c6té d’une égalité d’impuissance a agir puisque les référents leur répondent
généralement qu’ils ne savent pas mieux faire qu’eux mais qu’ils sont préts a réfléchir
ensemble pour améliorer la prise en charge. Les engagements personnels aux fonctions de
référence du CSMP constituent alors des exemples et des précédents qui ouvrent des
perspectives pour les agents ordinaires parce que les référents manifestent leur propre
émancipation, et qu’ils font de cette émancipation une des clefs pour sortir des impasses dans
lesquelles les plongent les personnes en situation de précarité. Ils ont eux-mémes franchi le
pas, non pas vers le savoir (notamment le savoir d’un expert possédant les bonnes pratiques,
comme 1’¢éléve de I’expert franchirait le pas de 1’ignorance au savoir), mais le pas, plus
radical, de la croyance dans I’égalité. Leur engagement affranchi', leur conviction qui est
affirmée dans les réunions plénicres, signalent, sans aucun doute, la nature du pas accompli et
la croyance dans I’égalité des intelligences. La forme d’intervention de référence, construite
sur ces différents paradoxes et ambivalences liés a la double appartenance du référent, donne
lieu a subjectivation et contribue a I’actualisation de 1’égalité pour les agents ordinaires des
institutions sanitaires et sociales. Les référents du CSMP montrent en quelque sorte qu’il est
possible de prendre soin des personnes en situation de précarité tout en travaillant a

I’invention de formes individuelle et collective d’actualisation de 1’égalité.

Ce détour sur les relations qu’entretient le référent avec ses collégues agents ordinaires de
I’institution psychiatrique nous permet de réinterroger la logique du projet contenu dans la
pratique des cliniciens rencontrés. Nous pouvons nous interroger en effet a partir de
I’existence méme de ce dispositif CSMP de savoir si on est toujours dans cette logique du
projet, si les agents institutionnels avec lesquels travaillent les référents du CSMP, sont
convaincus de cette nécessité de I’insertion a tout prix, de cette possibilité de progres via le

projet et les activités thérapeutiques tous azimuts.

3. Lalogique du projet face a la non-demande

Nous pouvons observer dans les différents récits d’expérience clinique, qu’un certain nombre
de cliniciens s’interrogent sur le devenir de ceux qui ne prétendent pas accéder a ’action,

ceux qui n’ont pas la volonté de s’inscrire dans un projet. Que faire de celui qui n’est pas dans

' Cf. supra chap.1.11.2.L engagement des professionnels du CSMP : des cliniciens entrepreneurs d’action
publique.
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la demande, qui n’exprime pas de désir, s’interrogent les cliniciens du CPA' ? Que faire si les
projets et les activités thérapeutiques assoient leur légitimité et leur action sur le fait que le
patient/bénéficiaire vient a eux avec sa propre volonté d’apprendre et de s’émanciper ? Est-ce
a dire que le clinicien aide a s’émanciper uniquement ceux qui sont déja suffisamment
émancipés pour avoir le désir de davantage d’émancipation ? Autrement dit, est-ce que le
soignant n’aide la personne a accéder aux soins que si celle-ci est déja sur le chemin de la
santé ? Il nous semble que nous en venons ici a renverser les termes initiaux. Il ne suffit pas
que le clinicien fasse I’hypothése de I’égalité des intelligences, c’est également la personne en
situation de précarité qui doit déja y croire pour accéder au projet par exemple. Si nous relions
cela a la lumicre de la rhétorique de I’insertion, nous pouvons alors aisément alimenter la
sociologie critique de la clinique contemporaine : celui qui ne veut pas s’intégrer et/ou se
soigner n’intéresse pas le clinicien. L’Etat, via I’institution sanitaire ou sociale, figure du
maitre explicateur, peut alors expulser la personne en situation de précarité sans que celle-ci
ne puisse s’en émouvoir. C’est ce qui se produit dans la constellation sanitaire et sociale
d’Emilio a trois reprises : lors de sa sortie du service Epidaure pour aller au centre Hélios, lors
de sa sortie du centre Hélios, et enfin lors de sa sortie définitive du CPA, les différents projets
de responsabilisation ne tenant pas. Alors que la pensée de 1’émancipation qui semble
présente au CSMP est censée récuser les logiques de partition, les cliniciens de la précarité
n’operent-ils pas 1a une distinction entre ceux qui ont I’intelligence d’égalité et ceux qui ne
I’ont pas, ceux qui veulent passer la barriere du projet et ceux qui ne le veulent pas et de
penser avec Isabelle ASTIER : « a travers la pratique du projet se développe toute une
rhétorique de [’authenticité et de la sincérité envers soi-méme. Un individualisme de
’autoréalisation. Ce qui était, il n’y a pas si longtemps encore, de 1’ordre de 1’émancipation,
de la découverte de soi, nous revient sous la forme d’une injonction extérieure, la discipline

. 2
d’autonomie »“ ?

Les supports cliniques d’action présentent un risque dont les référents du CSMP sont
conscients : celui de faire bénéficier la personne en situation de précarité de la solidarité
collective en échange d’un comportement bien particulier: celui de s’activer. La
redistribution est donc placée sous contrat d’activation. Selon la plupart des cliniciens

rencontrés dans 1’étude de sa constellation, Emilio n’a jamais apporté les preuves qu’il voulait

' Cf. supra chap.3.111.2.La non-demande : une mise a l’épreuve de la logique du projet.
2 ASTIER L., (2007), op. cit., p. 20.
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s’en sortir par lui-méme et a partir de lui-méme. Lorsque Mlle LEDOUX nous explique que
finalement, le service psychiatrique a élaboré le projet d’Emilio sans que ce dernier ne donne
son accord « puisqu’il n’avait aucun désir de toute maniere », cela nous montre que 1’objectif
est finalement plus d’accompagner les projets des individus que les individus eux-mémes, et
que si ces derniers n’en ont pas, I’institution en fabrique un a leur place. Nous rejoignons ici a
nouveau Isabelle ASTIER dans ses analyses de la logique d’accompagnement : « le modele
d’action pour les professionnels de I’action publique est devenu un modele incitatif. La
normativité nouvelle est active. Il ne s’agit plus de faire rentrer les usagers dans le rang mais
de les « faire faire ». [...] A chaque fois, le projet sert de prétexte pour amener I’individu a
s’interroger sur ce qu’il veut dans tel ou tel domaine de sa vie. Sans doute peut-on parler de
tyrannie du projet se doublant d’une tyrannie de la flexibilité. Car I’idéal vers lequel chacun
doit tendre dans la « cité par projets », le nouvel horizon de I’intégration est d’étre quelqu’un

tout en étant flexible (Boltanski, Chiapello). »'

La logique d’accompagnement a 1’ceuvre dans la constellation sanitaire et sociale d’Emilio est
parfois plus une logique d’intégrabilité par un travail sur I’accessibilité aux soins, qu’une
logique d’intégration par un travail de soin a proprement parler’. Nous rejoignons la
proposition de Robert CASTEL de voir dans ce changement le signe d’une crise profonde du
modéle d’intégration sociale classique, durkheimienne’. Pour Robert CASTEL, dans cette
seconde logique, I’intégration se fonde «a travers D’inscription des individus dans des
structures sociales stables et des collectifs structurés : collectifs de travail avec des syndicats
puissants et une organisation collective de la vie sociale, mais aussi régulations collectives du
droit du travail et de la protection sociale ». Il s’agirait dans cette logique de produire un étre
moral, un individu abstrait débarrassé de ses appartenances singuliéres et « mu par les
« raisons du cceur » autant que par la logique des cotts et des bénéfices (Bernier L., 1998). »
Cette logique se heurte cependant au fait que, comme nous 1’avons vu a travers 1’étude de
I’engagement des référents du CSMP, I’individu aujourd’hui déconstruit en permanence ses
propres appartenances (figure de I’affranchi) a travers a la fois sa capacité d’intériorisation et

d’autoréflexivité (Ulrich BECK) et sa capacité d’objectivation. C'est-a-dire que 1’individu

! Ibid, p. 129.
> Ibid.
3 CASTEL R., « Devenir de I’Etat-providence et travail social », dans ION J., (2005¢), op. cit, p. 34.
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contemporain se caractérise « par la capacité a étre a la fois lui-méme et a avoir un esprit

.. . . . . 1
critique supposant une prise de distance d’avec sa situation personnelle. »

Selon Mlle CLERC, la loi de lutte contre 1’exclusion sociale matérialise 1’article 25 de la
déclaration universelle des droits de ’homme qui stipule « le droit de chaque individu, de tout
étre humain a vivre dans la dignité » : « Toute personne a droit & un niveau de vie suffisant
pour assurer sa santé, son bien-Etre et ceux de sa famille, notamment pour 1'alimentation,
I'habillement, le logement, les soins médicaux ainsi que pour les services sociaux nécessaires ;
elle a droit a la sécurité en cas de chdomage, de maladie, d'invalidité, de veuvage, de vieillesse
ou dans les autres cas de perte de ses moyens de subsistance par suite de circonstances
indépendantes de sa volonté. » Pour la personne en situation de précarité, ce droit a la dignité
prend la forme du contrat, présent dans chaque activité thérapeutique et dans chaque projet,
ou se loge le devoir de vivre dignement. Comme le remarquent Isabelle ASTIER et Nicolas
DUVOUX a propos du salarié¢, « cette reconnaissance de sa dignit¢ et de son droit a
I’épanouissement va s’échanger contre 1’engagement de sa personne toute enticre dans le
travail ». Dans le cas de la personne en situation de précarité, comme dans celui du clinicien
salari¢, « nous voyons de puissantes procédures de responsabilisation se mettre en place. Bien
évidemment, ce nouveau droit social, en reconnaissant 1’exclu ou le salari¢ en tant que
personne, ouvre de nouvelles perspectives pour les individus, mais il les expose aussi tres
différemment que ne le faisait le droit social classique. Il s’agit ici d’appliquer un principe
d’égalité concréte qui, d’une certaine manicre, prétend égaliser en différenciant. Le droit a la

dignité n’est par conséquent jamais trés loin de I’injonction a vivre dignement. »>

En ¢élaborant le projet a la place de la personne, ou en choisissant de la mettre en dehors de
I’institution parce que la personne n’a pas tenu le contrat (centre de postcure « Hélios »),
I’institution combat 1’individu concret, laissant a penser que seul 1’individu abstrait qui cadre
bien avec le dispositif pourrait étre maintenu en son sein. A l’inverse, nous avons vu a
plusieurs reprises, que les cliniciens consideérent et s’adressent aux individus (patients ou
collegues) en tant qu’étre singulier, en tant que « personne », ils refusent de plus en plus
fréquemment d’étre considérés comme « hors le monde », individu abstrait. Contrairement a

ce que propose ’institution psychiatrique dans la situation d’Emilio, les cliniciens affirment

" ASTIER I., DUVOUX N. (dir), (2006), op. cit., p. 25.
2 Ibid, p. 23
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que la prise en compte de I'individu concret, ne peut passer que par I’acceptation d’une
certaine forme d’égalité des intelligences, d’une part, et d’autre part, par I’acceptation du fait
que les inégalités sociales puissent entrer dans l’institution. Comme le soulignent Isabelle
ASTIER et Nicolas DUVOUX, penser de la sorte, « c’est considérer que 1’égalité n’est pas
« déja 12 » mais qu’il faut la construire. »' Ce qui est bien différent du fait d’écarter I’individu

concret de la prise en charge car il ne répond pas au systéme normatif de I’institution.

Les supports cliniques d’action supposent que 1’agir créateur des individus soit considéré sans
discrimination afin qu’ils puissent ainsi développer un sentiment d’estime de soi. Pour ce
faire, les cliniciens vont respecter les formes d’action déployées par les personnes en situation
de précarité. Ils vont chercher a développer un sentiment de respect chez la personne en
accordant une valeur quant aux prestations qu’elle assure dans les ateliers thérapeutiques par
exemple, ou aux capacités qu’elle posseéde. Il s’agit de lui montrer que ses capacités a agir ne
sont pas dépourvues de « valeur » aux yeux des autres membres du groupe, et de la société.

L’infirmiere : « Vous nous avez encore fait un chef d’ceuvre aujourd’hui David. Vous
vous rappelez comment ont réagi les autres lors de notre exposition l'année
dernieére ? »

David (un patient) : « [ruminement] »

L’infirmiere : « Est-ce qu’il y en a qui se rappelle comment ¢a s’est passé 1'année
derniére, vous vous rappelez lorsqu’on a exposé tous vos dessins ? »

Joceline (une patiente) : « Oui, il y a avait plein de monde. »

L’infirmiere : « et ils faisaient quoi tous ces gens ? »

Joceline : « ils regardaient nos dessins. »

L’infirmiere : « bien sur qu’ils regardaient vos dessins, ils étaient venus voir votre
exposition. »

Véronique (une patiente) : « David, il fait du Monnet [rire] »

L’infirmiere : « et c’est qui Monnet ? »

Véronique : « un grand peintre, Monnet c’est un grand peintre ! »

L’infirmiere : « oui c’est un grand peintre, et ils ont dit ca parce quils ont été
impressionnés par les dessins de David qui fait de I'impressionnisme, vous vous en
souvenez David, Monnet c’est lui qui a inventé 'impressionnisme. Et qu’est-ce que
vous m’avez dit en sortant ? »

David : [il sourit]

Joceline : «il a dit qu'il était heureux »

L’infirmiere : « vous vous rappelez que vous avez dit ¢ca David, vous avez dit que
vous étiez heureux, vous vous en rappelez ? »

David : [hochement de téte en signe d’approbation]

L’infirmiere : « Toutes vos peintures ont bien plu, d’ailleurs on m’a demandé quand
est-ce qu’on allait refaire une exposition cette année, ¢a vous dirait ? On pourrait la
faire a la mairie si vous voulez, ils ont ouvert un espace exposition. »

Extrait d’observation d’un atelier thérapeutique « peinture » dans un CMP, 20 juillet 2006.

' Tdem.
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Ce faisant, le clinicien met en ceuvre une sorte d’« éthique du proche » au sens de Baird
CALLICOTT', c'est-a-dire une éthique qui permet de faire vivre & la personne en situation de
précarité, qui peut étre aussi treés psychotique comme dans 1’extrait ci-dessus, une expérience
de solidarité, comme manifestation de sa propre responsabilité. Si cette expérience s'actualise
d'abord dans un contexte de subsidiarité, a 1'échelle de la consultation ou de I’atelier
thérapeutique, elle laisse ensuite entrevoir la possibilit¢é d’un élargissement aux autres
communautés d'appartenance de la personne en situation de précarité, qui sont multiples, qui
se chevauchent ou sont imbriquées les unes dans les autres. Nous comprenons ainsi pourquoi
I'éthique de la responsabilité sociale doit tenir compte du contexte : contexte culturel, mais
aussi contexte naturel, et ce faisant nécessite une forme d’intervention « écologue », comme
nous allons le voir maintenant, de la part de celui qui la met en ceuvre. Une éthique n'engage
pas seulement les rapports entre les hommes, elle les situe dans des lieux « singuliérement
affectés », observe Baird CALLICOTT, nous dirions quant a nous, au regard de ce que nous

amenent ces cliniciens, singulierement adressés.

III. Les supports cliniques de narration

« D’année en année, le contenu de la prestation des psycho RMI se définit mieux (ce
qui ressort d’ailleurs dans l'approche clinique qui s’exprime plus spontanément dans
les rapports) : au départ, position acrobatique entre le social et le médical, aujourd hui
inscription dans le domaine nouveau du psycho-social. C'est-a-dire, travail intime
dans le lien social, le rapport entre les ressources psychiques du sujet et son attache
avec la société. [...] On voit se construire un trajet de prise en charge: apres
I’établissement d’une relation de confiance, et de reconnaissance, ce qui peut prendre
deux a trois séances, le travail s’autorise toute extension dans l'interne ou vers
I'extérieur, a partir du moment ot elle est validée par cette intimité de la relation.
L’enchainement se fait avec les éléments de la réalité sociale, I'inscription, 'insertion,
mais aussi la découverte, I'apprentissage, 'aide concrete, etc... »

Bilan de l’activité des psychologues RMI de 1’ Ain.
Année 2006. Rédigé par Mr Z, p. 1.

1. Le support clinique de narration : le lieu d’une construction sans cesse
réinventée de la réalité biographique de I’individu

Nous pouvons observer que, face aux expériences du mépris et a I’impossibilité de prise de

posture narrative qui en résulte, les cliniciens mobilisent différents supports permettant de

' CALLICOTT B., (1994), Earth's Insights. A Multicultural Survey of Ecological Ethics from the
Mediterranean. Basin to the Australian Outback, University of California Press.
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palier a I’invisibilité sociale (transparence), a la perte de la capacité a dire je et/ou a parler de

so0i (sans voix), ou encore au « clivage au moi ».

Les supports cliniques de narration
Interpretes. Entretien spécifique. Consultation sociale.
Rencontre avec la personne. Contrat de soins.
Réseaux autour de la personne. Contacter 1’'entourage familial. Portage a
plusieurs.
Bilan général. Bilan social et administratif sur I'ouverture des droits.
LSRG L S le o Activités collectives (terre, musique, etc.). Ateliers individuels (relaxation,

PASS de Fleyriat

du CPA « Epidaure » collages, dessin, jeux de société, ping-pong). Projet de soin. Projet social.
Projet de sortie.
Centre de postcure Accueil. Entretien a visée psychothérapique.
« Hélios »
Centre d’accueil Accueil. Entretien pour bilan somatique. Bilan social et administratif
permanent
115 Ecoute.
CHRS Lieu de sociabilité et d’écoute.

Tableau 8 : Récapitulatif des supports cliniques de narration rencontrés dans la constellation
sanitaire et sociale d'Emilio et dans les récits d’expérience clinique

Ces supports peuvent étre des relations (amicales, familiales, professionnelles), des objets
matériels' (des biens) ou des techniques (entretien thérapeutique, entretien d’accueil, bilan de
toutes sortes, activité thérapeutique, etc.) et, comme les deux autres types de support
(propriété, action) ils se chargent dans la situation de la rencontre. Ils visent a étayer le tissu
social de la personne, tissu social saisi a partir de I’ensemble de ses composants, raison pour

laquelle les supports cliniques de narration apparaissent comme étant protéiformes.

A travers les supports cliniques de narration, ce qui importe pour le clinicien semble étre la
construction sans cesse réinventée de la réalité biographique de I’individu, ce qu’il en dit plus
que ce qui c’est réellement passé. Ce qui est important ici, ce ne sont pas tant les faits et les
comportements méme interactionnels rapportés a ces supports, mais la perception, la
signification et les croyances que posséde la personne et qui donnent un sens aux faits et aux
interactions (Mr DUCHEMIN). Pour saisir le sens accordé¢ a ces faits et interactions, le
clinicien doit fournir un cadre vide, par exemple I’entretien, prét a étre rempli par n’importe
quel objet faisant sens pour l’individu. L'action efficace pour les cliniciens est alors la

« construction ensemble », la « co-construction de sens » autour de cet objet (comme dans

" Sur le role des « objets » en tant qu’entours garantissant la consistance des individus, cf. Laurent THEVENOT,
« Le régime de familiarité. Des choses en personne. », Geneéses, n°17, 1997, p. 72-101.
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I’exemple du porte-encens). Selon les cliniciens, dans un entretien thérapeutique, les
personnes en situation de précarité doivent pouvoir aborder n’importe quel sujet, n’importe
quelle situation de leur histoire : ils parlent alors d’ « écoute bienveillante » et ici aussi de
« non-jugement ».

« Les entretiens individuels

Soulignons l'importance de la premiére rencontre avec la personne qu’il faut
différencier du premier entretien seuls en téte a téte; le contact étant toujours plus
facile quand le prescripteur assiste a cette premiére rencontre et pose déja les bases de
la problématique. Ce n’est peut-étre pas le moment pour trop insister sur l'aspect
santé, se faire trop pressant, trop curieux pouvant effrayer. Le plus souvent cela se
passe a Déclic (AS de Ferney, Accueil Gessien) mais aussi au domicile avec I’AS
(Divonne, St Genix) ; lorsque le prescripteur ne peut étre présent c’est par téléphone
qu’il expose la situation. Notons que plusieurs personnes participaient déja aux
activités de Déclic et que 'orientation vers Déclic Santé fut proposée par les agents
d’insertion. Assez peu sont venus spontanément et a ce moment-la, la premiere
rencontre est aussi le premier entretien.

Objectif 1 : Donner a la personne envie de revenir - Gagner sa confiance

Le premier entretien est capital. Agir avec délicatesse, prudence.

Importance de prévoir, de ne pas étre dérangé et donner 'impression d’'une totale
disponibilité.

Importance de I'accueil : proposer une boisson, accompagner par rapport au lieu.
Importance de se présenter et surtout expliquer le role de Déclic et de Déclic Santé :
une aide dans tous les problemes concernant la santé, avec la liberté et le respect de
leur choix d’accepter ou non cette aide, aucun engagement ne leur étant demandé.
Différencier contrat santé RMI et cette prestation (pas de conséquence sur l'attribution
du RMI).

Importance d’insister sur le c6té confidentiel et secret professionnel.

Importance de s’adapter a la personne: évaluer si la personne est réticente, mal a
'aise et dans ces cas, rassurer, dédramatiser ; ne pas brusquer, sentir ce qui lui est
possible de dire ou pas lors de ces premiers entretiens. Ce qui veut dire qu'il n'y a pas
d’entretien type.

Objectif 2 : Evaluation globale de la personne et repérage des difficultés

Commencer par des questions simples et demander pour quelles raisons (a leur avis)
on leur a proposé de venir a Déclic Santé et pour quelles raisons ils ont accepté.
Evaluer le contexte: social, familial, les conditions de vie, les parcours affectifs,
professionnels et médical.

Laisser la personne s’exprimer le plus possible et rebondir sur ce qui est dit de fagon
immédiate ou lors d'un prochain entretien. Il arrive que les premiers entretiens ne
soient que de 1'écoute.

Observer la personne : physiquement, son attitude.

La fréquence des entretiens dépend du souhait de la personne ; ne pas faire de forcing
surtout quand la réticence est importante, 1'idée est d’une rencontre toutes les deux
semaines, il y a aussi les participations aux ateliers et les appels téléphoniques. La
durée moyenne de I'entretien est d’lheure 30. Trés peu de notes sont écrites lors de
I'entretien mais une syntheése est faite aprés et un dossier est mis a jour de fagon
réguliere (date des entretiens, durée, etc....). Pour chacun, essayer de définir des
objectifs méme modestes. »

Extrait de 1’ « Evaluation Déclic Santé », Fev-Oct 2002, p. 1-2.
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L’ « écoute bienveillante », ¢’est manifester sa reconnaissance a travers des gestes expressifs
spécifiques. « Délicatesse » et « prudence » sont de mise. En souriant ou en adressant un geste
de bienvenue, il s’agit de signifier a la fois aux personnes en situation de précarité qu’elles
prennent place dans le regard du clinicien et également qu’elles peuvent s’attendre a

s’engager raisonnablement a leur tour dans des actions bienveillantes.

A travers le « non jugement », il ne s’agit pas, pour les cliniciens, de normaliser les faits qui
leur sont rapportés mais de se servir de leur « bon sens » comme frein aux constructions
intellectuelles et identitaires qui empéchent 1’individu de prendre une posture narrative. Parce
qu’ils s’intéressent a la portée sensible de la relation entre les personnes en situation de
précarité et leur monde environnant, c'est-a-dire, dans un sens plus large, a la maniére dont les
personnes appréhendent leurs conditions d'existence, les cliniciens deviennent des sortes
d’écologiste. C'est-a-dire qu’ils considérent le sens donné aux faits et interactions de la
personne avec ses objets autant a travers les contextes objectifs et leurs conséquences

externes, que dans les contextes subjectifs et leurs conséquences internes.

Que ce soient ’accueil, I’explication du cadre et du réle de I’intervention, ou les questions
posées a la personne, 1’objectif du clinicien est de relancer la narration, de faire émerger la
conversation afin de développer chez I’individu une perception nouvelle de ses relations a
I’ Autre, de ses attachements a son environnement, de réorganiser la narration de sa situation
et de soi. Il s’agit toujours pour ce clinicien d’intervenir comme dans 1’adressage autant pour
soi que pour autrui, il projette en quelque sorte sa capacit¢é d’adresse chez 1’autre:
« S’adresser a soi ne devient effectif qu’a la condition que puissent émerger d’autres adresses,

grice auxquelles sa propre adresse devient crédible et acquiert une validité sociale. »'

Pour que cela puisse se faire, rien ne doit venir rompre la situation de rencontre entre le
clinicien et la personne, entre la personne et ce qui fait sens pour elle (ses attachements), pas
méme une prise de notes qui pourrait provoquer la suspicion d’évaluation. La rencontre doit
s’adapter a ’humeur du jour de la personne, a sa disponibilité mentale et psychique, ce qui
fait qu’il ne peut y avoir « d’entretien type » (Mr NOMAD). La rencontre peut étre alors

amicale, familiale, professionnelle, a visée thérapeutique, ou encore scientifique”. Dans tous

"LE BLANC G., (2007), op. cit, p. 71.

% Par exemple dans le cadre d’une recherche en sociologie, Pascale PICHON écrit : « [...] nous elimes des
rencontres régulieres, au rythme d’un entretien par mois pendant plus de deux ans: entretiens qui furent
enregistrés dans les régles de I’enquéte sociologique. Pendant toute cette période Tierry vivait encore dans une
situation trés précaire, tant d’un point de vue professionnel que d’un point de vue affectif. Il abandonna d’ailleurs
rapidement la formation de sociologie engagée initialement, quittera le domicile de sa compagne, démarchant de
droite a gauche les administrations pour faire valoir ses droits, cherchant a gagner son indépendance financiére et
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les cas, elle devient support clinique de narration lorsqu’elle permet de donner un rythme, une
accroche a la vie, lorsque du fait de sa qualité, elle permet de procurer a la personne
I’expérience d’une relation de confiance qui tienne. Pour ce faire, le clinicien n’a guére
d’autre possibilité que de s’ajuster en permanence et de faire sienne, ce faisant, la figure de

Proteée.

2. Etre en capacité de se réajuster en permanence a chaque situation : la
figure de Protée

« Assurer le suivi - prévention
Rencontrer les personnes réguliérement :
Pour faire le point sur I'évolution.
Pour analyser les difficultés rencontrées.
Pour rassurer, encourager : mise en évidence des points positifs.
Pour répondre aux interrogations.
Pour écouter, soutien, aide psychologique pas forcément en relation directe
avec le probléeme de santé.
Prévention :
Prévoir dans le temps les différents controles (médecins, examens,
analyses) de fagon précise.
Vérifier les effets secondaires.
Insister sur les différents aspects de I’hygiene de vie.
En moyenne, un entretien toutes les 2 ou 3 semaines ceci étant fonction de la demande
ou de la fragilité. Des rencontres informelles peuvent avoir lieu lors des ateliers ou
lors des visites a domicile, pour certains, I'échange y est beaucoup plus facile et plus
riche. »

Extrait de 1’ « Evaluation Déclic Santé », Fev-Oct 2002, p. 4-5.

« Faire le point », « analyser », « rassurer », « répondre », « écouter », « soutenir »,
« aider », le clinicien doit se métamorphoser en permanence pour s’ajuster a la situation

amenée par la personne. Dans cette maniére de se tenir a 1’autre, il devient Protée’. Ce qui

¢élaborant ses projets professionnels. Rétrospectivement, il m’apparut, comme il m’en fit récemment la remarque,
que ces rencontres réguliéres lui permettaient de « tenir », I’encourageaient dans sa nouvelle vie remplie, comme
on le verra, d’épreuves insolites et de risques imprévus. » PICHON P., TORCHE T., (2007), S’en sortir...
Accompagnement sociologique a I'autobiographie d’un ancien sans domicile fixe, Saint-Etienne, Publications de
I’Université de Saint-Etienne, p. 10. (C’est nous qui soulignons). Il nous semble qu’il y a 1a dans la posture
scientifique de I’auteure quelque chose de la forme d’intervention de type écologue qui en s’adressant a la
personne interviewée fait agir une forme d’attachement.

Dans la mythologie grecque, Protée est une divinité marine, mentionnée en particulier par Homére dans
I'Odyssée comme « Vieillard de 1la Mer » et gardien des troupeaux de phoques de Poséidon. 11 est doté du don de
prophétie et du pouvoir de se métamorphoser. Protée est un étre capable de prendre toute forme exigée par la
situation. Dans 1'0Odyssée, on découvre comment pour échapper a son assaillant Ménélas, Protée prit tour a tour
la forme d'un lion, d'un serpent, d'un 1éopard, d'un cochon et méme de I'eau et d'un arbre.

Le nom de Protée a servi de radical en latin, et & partir de la dans la plupart des autres langues européennes, pour
former des termes comme protéiforme, avec cette connotation de « polymorphisme spontané ».
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nous intéresse dans cette figure mythologique c’est, comme le souligne Maela PAUL, sa
totipotentialité, « sa capacité a prendre dans le monde d’en bas la forme exigée par la
situation, a se mouvoir dans un monde kaléidoscopique. [Le clinicien] est celui qui sait mais
refuse de révéler ce qu’il sait [égalité¢ des intelligences]. Pour passer d’un objet a 1’autre, ce
qu’il crée, sitdt utilisé, est €liminé : la liaison établie est dévitalisée. Accompagner dans le
regne de Protée consiste a lier sans créer de lien. C’est pourquoi il privilégie le langage, pour
son immédiateté, son adaptabilité a chaque interlocuteur « suivant la tendance du moment ».

Fragmentation et disparité sont ceuvre de Protée. »'

S’ajuster en permanence a la problématique des individus signifie mettre en ceuvre un
accompagnement qui peut apparaitre paradoxal. Un peu a la maniére des soins palliatifs
proposés aux mourants, les cliniciens affirment parfois accompagner le « maintien dans la
rue » ou encore « la remise a la rue » des personnes en situation de précarité, prétextant par
ces actes le « respect de la structuration de I’individu »*, ou encore « le laisser aller la oi ils
vont ». A travers cette démarche « empathique », il s’agit avant tout de faire confiance a la
personne. Pour certains cliniciens, cela constitue un acte d’amour, une forme d’intervention
de I'agape : « Lorsqu’on n’entend pas une situation, ce qu’on n’entend pas continue son
chemin. [...] Ecouter c’est étre en 1’autre et a I’extérieur de I’autre simultanément. [...] Se

. . , .. . 3
soucier de la vie de I’autre, c’est la définition de aimer »°.

Faire confiance a la personne en situation de précarité, c’est surtout lui montrer qu’une
relation de confiance est possible entre deux individus. Cela ouvre la porte a I’expérience de
la confiance et ce faisant, dans la méme logique que nous avons vue plus haut concernant
I’expert ignorant, il peut apprendre a faire confiance : a se faire confiance pour ensuite faire
confiance aux autres. Il semble que s’installe dans la rencontre une sorte de connaissance

réciproque.

' MAELA P., (2004), L accompagnement : une posture professionnelle spécifique, Le Mesnil-sur-I"Estrée,
L’Harmattan, p. 115.

? Extrait du cahier de notes personnelles. Propos tenus par Mme LABORDE et Mme ROUX lors d’un Espace
Rencontre CHRS-CMP au CHRS « Tremplin ». Ces propos se rapprochent de ceux d’Olivier DOUVILLE,
relevé par Emmanuel RENAULT (2008, p. 354), pour qui trois constats s’imposent au clinicien : a) les
conditions sociales de la rue ont des incidences subjectives spécifiques qui peuvent étre d’une extréme gravité ;
b) la rue peut étre une forme de socialisation spécifique, voire la stabilisation, de certains profils psychotiques ;
c¢) mais elle peut également étre une condition de leur aggravation. DOUVILLE O., (1999), op. cit, p. 58-59.

3 Extrait du cahier de notes personnelles, Jean FURTOS. Séminaire de recherche MODYS du 15 février 2006.
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C’est ce qui semble se jouer lorsque les cliniciens du parcours d’Emilio disent agir en tant que
personne plus qu’en tant que professionnel (Mlle CLERC) et qu’ils considerent également les
usagers comme des personnes et non comme des sujets de I'institution (patient, bénéficiaire,
etc.). Dans cette manicre d’étre a 1’autre, « les capacités a étre authentique, sincére, franc, a
parler « vrai », a savoir manier un autre langage que la langue de bois institutionnelle sont trés
largement reconnues comme des atouts professionnels »'. Il s’agit de sortir de « I’entre-soi »”
pour aller vers les mondes de ’individu, sortir de I’idéal pédagogique pour établir le contact,
le maintenir, produire du consentement chez les usagers’. Le clinicien est un diplomate® qui

ne travaille pas sur autrui’ mais plutdt avec autrui’.

Si une telle personnification de la relation est prégnante, c’est bien parce que le clinicien,
lorsqu’il mobilise la forme d’intervention de type écologue, tente de mettre en place une
relation d’amour, au sens d’Axel HONNETH, c'est-a-dire avant tout basée sur la réciprocité’.
En offrant a la personne en situation de précarité la possibilité de se raconter en confiance, le

clinicien permet de rejouer les relations d’amour, comme forme particulicre de

" ASTIER L, (2007), op. cit., p. 125.

2ION 1., (2001), op. cit, p. 24-29.

3 ASTIER 1., (2007), op. cit., p. 150.

* Cf. « Le temps fragile de la diplomatie » dans RAVON B., (2008), op. cit, p. 131-134 : « Aprés avoir été un
«bon » éducateur ou un « bon » psychopédagogue, bref un « bon » réparateur, 1’intervenant idéal est peut-étre
devenu un « bon » diplomate (plutét qu’un « bon » médiateur). Tout en se situant dans le camp de I’institution,
le diplomate est un pragmatique. Il « va vers » la personne et tente de négocier avec elle, sur le site méme de
I’action, le probléme a traiter et la réponse a apporter. Son activité suppose de savoir prendre en compte
différents points de vue, de multiplier et d’associer si nécessaire divers interlocuteurs a la définition du probléme
et a la maniere adéquate de I’accompagner vers sa résolution. » ndbp, p. 131-132.

> Le « travail sur autrui » est une formule goffmanienne reprise par Frangois DUBET (2002). Selon Bertrand
RAVON, cette catégorie « résume trés bien la critique du paradoxe socio-éducatif républicain qui consiste a
socialiser I’individu tout en prétendant le constituer comme sujet (« La liberté de I’lhomme moderne émerge
comme I’oubli de la socialisation au profit de 1’indépendance de jugement que cette socialisation a rendu
possible [DUBET, p. 36] » ). Du coup, on peut voir dans le « travail sur autrui » le produit de la coexistence
d’une psychologie socialisante (psychopédagogie) et d’une psychologie émancipatrice. » RAVON B., (2008),
op. cit, ndbp, p. 131.

% ASTIER 1., (2007), op. cit.

7 Selon la formule hégélienne cité par Axel HONNETH, 1’amour doit se comprendre comme un « étre soi-méme
dans un étranger », c'est-a-dire que ’amour est une relation d’interaction fondée sur un modéle particulier de
reconnaissance réciproque (HONNETH A., (2000), op. cit, p. 117) qui se rapproche de ce que les cliniciens
appellent empathie. L’amour suppose que la relation de reconnaissance soit liée a 1’existence d’autres personnes
charnelles, avec lesquelles la personne fait I’expérience d’une reconnaissance affective et peut développer a
I’égard de soi-méme une attitude de confiance se traduisant par une sécurité émotionnelle dans 1’expression de
ses besoins.

Comme nous I’avons déja souligné, cette expérience, fondamentale pour les cliniciens, se rapproche également
de ce que Luc BOLTANSKI, souligné par Bertrand RAVON, décrit comme ¢étant une forme d’amour, ’agape :
«un monde habité par la renonciation au jugement et un méme désintérét pour le calcul ;une logique de don sans
promesse de retour fondée sur le rapport a soi au sens « d’aimer les autres comme soi-méme » ; une attention
portée au temps présent de la rencontre, sans retour en arriére ni anticipation (Boltanski, 1990, p. 170-180 et
223-229.) » RAVON B,, (2008), op. cit, p. 66.
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reconnaissance, qu’elle a pu vivre dans son passé, d’une part dans la prime enfance' ou
I’individu a tenté d’établir un équilibre entre symbiose et affirmation de soi’, et d’autre part,
tout au long de son parcours biographique ou cet équilibre s’est rejoué¢ dans ses différents
attachements. Les supports cliniques de narration visent ainsi & permettre a la personne en
situation de précarité de rejouer sa capacité a €tre seul en relation avec d’autres dans le cadre
d’une relation affective de confiance réciproque. Comme le reconnaissent les cliniciens, c’est
une maniére de maintenir les individus dans la commune humanité : « Les individus restent
vivants dans des situations ou ils se seraient mis en arrét maladie. C’est une sorte de
fabrication du sacré, on maintient les individus dans la communauté des vivants et des morts

3
» .

3. Narration de soi et confiance en soi : retrouver ses attaches, accepter
ses dépendances

« On peut se demander comment le psychotique est en relation avec ses objets. C'est la
méme chose avec les personnes en situation de précarité. »

Mr TABARY, extrait du cahier de notes personnelles,
réunion pléniére du CSMP, 26 janvier 2007.

Nous avons vu que les conditions de félicité des supports cliniques de narration (redonner la
confiance en soi) résident en la prise en compte des attachements entre I’individu et les objets
de son environnement. Voyons maintenant plus en détail comment cela fonctionne t-il. Que
réalise le clinicien lorsqu’il demande a la personne de se raconter, de raconter qui sont ses
amis, ou se trouve sa famille, quels sont les liens qu’il entretient avec ses collégues de travail,

ou avec ses filles comme dans le cas d’Emilio ?

' A partir des travaux de WINNICOTT, Axel HONNETH ((2000), op. cit, p. 122-128), part de I’hypothése que
« toutes les relations d’amour sont mues par le souvenir inconscient de cette expérience de fusion originelle qui
avait marqué les rapports du nourrisson avec sa mere durant les premiers mois. »

Selon Axel HONNETH, en cherchant a déterminer les conditions « satisfaisantes » de socialisation des
nourrissons, WINNICOTT va bien plus loin que 1’idée de « narcissisme primaire » de FREUD comme étant
indépendant. Au contraire, meére et enfant s’éprouvent constamment et mutuellement pour constituer ce qui a été
appelé ensuite I’« intersubjectivité primaire ». Pour WINNICOTT, il y aurait plusieurs phases :

1. la phase de « dépendance absolue » ou « stade du maintien » ;

2. la phase de I’ « abandon progressif de I’adaptation » et de la « dépendance relative » moment ou se développe
cet « étre soi-méme dans un étranger » qui fournit le schéma élémentaire de toutes les formes d’amour
ultérieures ;

3. puis se forge la « capacité a étre seul » : « [...] la « capacité a étre seul » représente 1’expression pratique d’un
rapport individuel a soi-méme qu’Erikson a décrit sous le nom de « confiance en soi» : quand il est sir de
I’amour maternel, 1I’enfant acquiert une confiance en lui-méme qui lui permet de rester seul sans inquiétude.

2 Ibid, p. 120.

3 Extrait du cahier de notes personnelles, Jean FURTOS. Séminaire de recherche MODYS du 15 février 2006.
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Il nous semble que ce type d’interpellation (qui ne prend par forcément la forme d’un
questionnement direct mais de relances, de demandes d’éclaircissement) sous-entend d’une
part que le soi est une force causale, et d’autre part, modélise un mode spécifique de
responsabilité. En interrogeant la qualité des relations de la personne en situation de précarité
avec ce qui la tient de ’extérieur, le clinicien sous-entend que ces relations peuvent étre la
cause de la souffrance. C’est en ce sens que les supports cliniques de narration mettent les

personnes en situation de précarité en position d’avoir a rendre compte d’elles-mémes.

Ce qui est recherché dans cette invitation a se raconter, c’est que 1’individu se produise lui-
méme comme un autre et qu’il retrouve le pouvoir de regarder cette production de soi a
distance'. RICGEUR, en voulant rejeter le principe d’une identité substantielle attachée a la
personne, distingue précisément ce qui a tendance a étre confondu, c'est-a-dire I’identité du
méme et I’identité du soi. Une personne peut changer au cours du temps, « ne plus étre
semblable tout en étant la méme, s’inscrivant ainsi dans une continuité et une permanence de
soi. L’identité personnelle ne peut des lors qu’étre comprise dans un rapport au temps ou le
soi recouvre la permanence dans le temps. Le récit de vie qui posséde sa propre dimension
fictionnelle est le vecteur par lequel est mise en intrigue 1’identité du personnage. L’unité
d’une vie ne tient que par la narration qui en est faite, or celle-ci « construit le caractére
durable d’un personnage, qu’on peut appeler son identité narrative, en construisant la sorte

d’identité propre a I’intrigue qui fait I’identité du personnage. » »

En recherchant les attachements de la personne, la narration que sollicite le clinicien s’ancre
dans la réalité pratique de 1’individu. Il ne s’agit pas de faire raconter une histoire de maniere

linéaire’ mais de faire décrire, a la maniére de 1’ethnographe, les différentes relations

! Ce processus a déja été analysé par GOFFMAN qui le décrit en ces termes : « dés lors que quelqu’un assume
une image de soi qui s’exprime a travers la face qu’il présente, il est censé s’y conformer [...]. Dés qu’[une
personne] pénétre dans une situation ou elle recoit une certaine face a garder, [elle] prend la responsabilité de
surveiller le flux des événements qu’elle croise. Elle doit s’assurer du maintien d’un certain ordre expressif,
ordre qui régule le flux des événements, importants ou mineurs, de telle sorte que tout ce qu’ils paraissent
exprimer soit compatible avec la face qu’elle présente. [...] Si un tel scrupule s’applique aux choses du maintien,
aux expressions produites par la facon dont une personne maitrise son corps, ses émotions et les objets avec
lesquels elle est physiquement en contact, on parle alors de dignité. » GOFFMAN E., (1973), La mise en scéne
de la vie quotidienne, Paris, Minuit, p. 13.

2 RICOEUR P., (1988), « L’identité narrative », Esprit, n°7-8, p. 301 » dans PICHON P., (2007), op. cit, p. 103-
104.

3 « La notion de ligne biographique entend qualifier la suite d’événements que I’on peut rattacher a ’une des
formes d’engagements qu’un individu contacte dans les détours de son existence sociale. Cette notion récuse
I’idée d’unicité de la biographie, en admettant un postulat : la vie d’un individu peut rarement étre appréhendée
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qu’entretient I’individu avec ses objets, et avec les reégles qui les entourent. Le but du clinicien
est de faciliter ce que Christopher BOLLAS décrit comme « I’articulation d’éléments
jusqu’ici inarticulés de la vie psychique, ou ce que j’appelle I’impensé connu »'. Cette
articulation des attachements n’est cependant pas sans limite, ne serait-ce parce que le
clinicien a le souci de respecter la structuration psychique de la personne”. Dans la
constellation sanitaire et sociale d’Emilio, nous pouvons repérer que sont travaillés les

attachements a trois types d’entourage” :

- L’entourage social dans son quartier, sa ville et les liens avec les autres

institutions ;

- L’entourage biographique, c’est-a-dire aux liens qui demeurent actualisés avec

sa famille, ses amis, collégues ;

- L’entourage institutionnel, c'est-a-dire les réseaux internes du circuit

d’assistance (son réseau sanitaire et social).

Le projet des cliniciens qui utilisent les supports cliniques de narration est donc de redonner
confiance en soi en apprenant a I’individu a se tenir de I’intérieur en reconnaissant ses

entourages, et les attaches aux autres qu’ils contiennent.

Le processus d’individuation en jeu ici vise plus a reconnaitre, avec une grande clarté, les
différents types et natures des attachements, que de plaquer un idéal moral utilisant le langage
de l’autonomie ou de la dépendance. En tant qu’ethnographe, le clinicien focalise son
attention sur les oppositions entre les différents attachements aux entourages afin de repérer,
au-dela des clivages moraux, la diversit¢ des épreuves a l’ceuvre dans le parcours
biographique de I’individu. Dans une perspective latourienne, nous pouvons dire ici que « la
question ne se pose plus de savoir si I’on doit étre libre ou attaché, mais si I’on est bien ou

, 4 c g . . . ~ . ~
mal attaché »”. Alors que dans I’idéal moral du « connais-toi toi-méme par toi-méme », la

comme une histoire linéaire, homogéne et définitive. » Robert CASTEL cité par OGIEN A., (1995), Sociologie
de la déviance, Paris, Armand Colin, p. 118.

"BOLLAS C., (1996), Les forces de la destinée. La psychanalyse et I'idiome humain, traduit de I’anglais par
Aline Weil, Calmann-Lévy.

2 A ce sujet, Judith BUTLER nous rappelle que « personne ne peut vivre dans un monde radicalement
inénarrable, ni survivre a une vie que I’on ne peut absolument pas narrer. Mais il faut encore se souvenir que ce
que I’on nomme « articulation » ou « expression » du matériel psychique excéde la narration, et que les
articulations de toutes sortes ont leurs limites nécessaires, étant donnés les effets structurant de ce qui demeure
durablement inarticulable. » BUTLER J., (2007), Le récit de soi, Paris, PUF, p. 60.

3 Nous rejoignons ici la typologie des entourages proposée par Pascale PICHON dans PICHON P., TORCHE T.,
(2007), op. cit, p. 219.

* LATOUR B., (2000), op. cit, p. 192-195.
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liberté et 1’autonomie sont le fait du sujet lui-méme (qui devient alors souverain de lui-
méme'), les supports cliniques de narration obligent la personne a considérer la nature précise
de ce qui le fait étre attaché a des choses (des autres, des objets). Toujours dans une
perspective latourienne, « s’il ne s’agit plus d’opposer attachement et détachement, mais les
bons et les mauvais attachements, il n’y a qu’un seul moyen pour décider de la qualité de ces

. i . . \ A . 2
liaisons : s’enquérir de ce qu’ils sont, de ce qu’ils font, apprendre a étre affecté par eux »”.

Le travail des cliniciens consiste alors a chercher a substituer des attaches a d’autres. Ainsi
par exemple, Mlle CLERC alors qu’elle n’est plus elle-méme en relation avec Emilio, va
chercher a €laborer des relais, mettre en place des « réunions de suivi » permettant de ne pas
« laisser le bébé a une seule personne ». Ou encore dans les réunions du RSMP, on cherchera
en faisant le tour des actions déja entreprises par la personne comment ’attacher a de
nouveaux dispositifs. Ce qui est recherché, c’est la continuité a travers les choses attachantes

elles-mémes, celles qui procurent de « bons » et « durables » liens affectifs.

De la méme maniére que nous considérons que les personnes en situation de précarité font agir les cliniciens, les
cliniciens font agir celui qui les observe, en I’occurrence ici le sociologue. C’est peut-étre la raison pour laquelle
nous avons nous-mémes choisi de parler de supports, et d’un point de vue méthodologique de chercher a mettre
en lumiére la « boite noire » de ’agir des cliniciens. Il s’agit bien de suivre les cliniciens dans leur démarche
d’évitement des connotations morales qui laisseraient la porte ouverte a la prise en compte de la domination et
qui nous amenerait nous-mémes a mettre en ceuvre une sociologie (plus) critique. Comme 1’a montré LATOUR,
«en forgant le trait, et pour mieux faire ressortir le contraste entre les deux formes de sciences sociales, on
pourrait proposer 1’opposition suivante : ou bien 1’on s’intéresse aux individus et aux sociétés, ou bien 1’on
s’intéresse a la multitude de ce qui fait agir. Dans le premier cas on va parcourir des espaces qui ne rencontrent
jamais ni I’individu ni la société puisque toutes les mises en mouvement dépendent de la nature des attachements
et de la capacité qu’on leur reconnait de faire ou non exister les sujets qui leur sont attachés. Aux sociologies qui
jouent sur la gamme des libertés et des déterminations, s’oppose une sociologie des faitiches, des moyens, des
médiations, autrement dit, 1a encore, des bons et des mauvais attachements. La plus grande différence entre les
deux programmes de recherche vient de ce que les premiers croient devoir prendre position sur la question de
I’individu et de la société, alors que les seconds court-circuitent entiérement ces figures, trop générales, et ne
s’attachent qu’aux spécificités des choses elles-mémes qui seules deviennent sources d’action, c'est-a-dire de
faire-faire. Pour reprendre une formule d’Antoine Hennion : si je veux comprendre pourquoi je dis « j’aime
Bach », c’est vers les particularités de cette interprétation, de ce disque, de cette partition, de ce lieu que je dois
me tourner. Rien d’autre ne me tient que ces petites différences entre des prises auxquelles j’apprends a devenir
de plus en plus sensible — et quand je leur deviens plus sensible, je ne m’intéresse évidemment plus a la question
de savoir qui maitrise « leur mon » action. »

' Comme le remarque Marcello OTERO et comme nous I’avons vu plus haut, certaines psychothérapies
contemporaines favorisent I’émergence de cet individu souverain en travaillant notamment son adaptation a
I’environnement : « si on continue encore a « inciter » les individus a parler d'eux-mémes, ce n'est plus en
fonction de la promesse ambitieuse de parvenir a déchiffrer leur identité profonde en s'engageant dans des
démarches longues et cotteuses. 1l s'agit plutot d'étre « a I'écoute » des « clients » dans le but de définir ce qu'on
appelle ses « vrais besoins » ainsi que les « ressources » pouvant étre mobilisées pour les « satisfaire ». Les «
clients » continuent a parler d'eux, a se questionner, a « exprimer leurs émotions », a analyser leur « vécu », & «
visualiser leurs objectifs », mais en fonction d’une nouvelle promesse plus pragmatique : la possibilité de gérer
efficacement leur adaptation a I'« environnement ». Se connaitre soi-méme n'est important que dans la mesure ou
cette « démarche » peut contribuer a une « meilleure adaptation a l'environnement ». » OTERO M., (2003), Les
régles de l'individualité contemporaine, Santé mentale et société, Saint-Nicolas (Québec), Presse Universitaire
de I’Université Laval, p. 64.

2 LATOUR B., (2000), op. cit, p. 192.
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Avec les supports cliniques de narration, « I’expression de la liberté reprend le chemin que
I’idéal d’émancipation et de détachement avait transformé en impasse : la liberté devient le
droit de n’étre pas privé des liens qui font exister, liens vidés de tout idéal de détermination,
de toute théologie de la création ex nihilo. »' Pour accéder & 1’autonomie, il ne s’agit pas tant
de travailler a son émancipation et a son indépendance, mais plutdét de reconnaitre ses
dépendances et ses attachements puis de les faire tenir : « Sans la conviction profonde que la
personne aimée lui restera attachée méme apres avoir recouvré son indépendance, le sujet
aimant ne serait pas en mesure de lui reconnaitre son nouveau statut. Cette expérience doit,
dans la relation d’amour, avoir un caractére de réciprocité, et c’est pourquoi le terme
« reconnaissance » désigne ici le double processus par lequel on s’affranchit et,
simultanément, on lie émotionnellement I’autre personne. Si la reconnaissance est un élément
constitutif de ’amour, ce n’est donc pas au sens ou I’on prend en compte 1’autre sur un plan
cognitif, mais au sens ou l’on tire de Dl’affection qu’on lui porte 1’acceptation de son
autonomie. [...] seul ce lien [d’amour], tel qu’il résulte de la réfraction de I’unité symbiotique
par la démarcation réciproque des partenaires, donne a 1’individu la confiance en soi sans

laquelle il ne peut participer de fagon autonome a la vie publique »”.

" Ibid, p. 202.
2 HONNETH A., (2000), op. cit, p. 131-132.
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IV. (Reprise) Vers une modélisation des formes d’intervention de la

clinique de la précarité

L’étude des supports cliniques mobilisés par les cliniciens dans la constellation sanitaire et

sociale d’Emilio, ainsi que dans les différents récits d’expérience clinique présentés dans le

chapitre 4, nous permet de compléter la modélisation de la clinique de la précarité. Nous

avons pu mettre en évidence trois types de supports cliniques émergeant face aux expériences

de la vulnérabilité :

1-

Face a la misére, les supports cliniques de propriété visent a redonner a la
personne en situation de précarité un sentiment de propriété et de respect de soi

en favorisant I’acces a des objets et ressources de base (matérielles et affectives).

Face a la marginalité, les supports cliniques d’action visent a redonner a
I’individu I’estime en sa créativité a agir en favorisant la mise en ceuvre de

projets qui donnent du sens a son action.

Face au mépris, les supports cliniques de narration visent a redonner a la
personne la confiance en ses liens d’attachement, a 1’aider a supporter 1’altérité
(capacité de confrontation) en favorisant I’expression de la parole et la prise de

distance vis-a-vis de ses attachements.

Ces trois types de support s’articulent a leur tour a quatre types de formes d’intervention en

clinique de la précarité :

1-

L’orientation : le clinicien oriente 1’individu en situation de précarit¢ dans le
panel disponible des supports cliniques de propriété. Il se positionne en face a
face plutdt qu’en cote a cote et préfere suivre la procédure et le programme de
soin de maniére linéaire (les étapes d’accés aux soins, de soin, d’insertion, etc.
doivent se succéder en série) plutdt que de s’ajuster a la personne. Pour le
clinicien qui oriente, I’individu est dénué de toute attache, du moins ce ne sont
pas les attaches qui importent. Il s’agit plutdt de soutenir la recherche de
ressources-capacités congues comme un capital a accroitre. Pour ce faire, il met
en place un rapport pédagogique de type éducatif dans la relation d’aide, rapport

qui permet de transformer I’individu a partir d’un retard de développement.

L’adressage : le clinicien oriente et accompagne (adresse) 1’individu en situation

de précarit¢ dans le panel disponible des supports cliniques de propriété.
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L’individu doit étre le sujet d’une adresse. Il s’agit donc de soutenir la personne
en situation de précarité dans sa recherche des ressources lui permettant
d’attacher et de consolider ses adresses. Pour ce faire, le rapport pédagogique
mis en place dans la relation d’aide vise une forme d’égalit¢ des intelligences.
L’adressage part d’un rapport singularis€ aux supports pour travailler les
attachements. Le clinicien agit en cote a cote plutdt qu’en face a face et cet
adressage est souvent soutenu par des activités d’étayage collectif (CSMP,

RSMP, Espaces Rencontres CHRS-CMP).

L’expert ignorant: le clinicien accompagne 1’individu dans sa relation aux
supports cliniques d’action. Mais sa posture est ambivalente. D’un coté, il est
pris par la logique du projet (agir stratégique) ou il s’agit d’investir, de travailler,
de faire fructifier les ressources et le potentiel humain afin de rendre I’individu
producteur et possesseur de lui-méme (« sois toi-méme, construis ton projet de
vie par toi-méme » — visée d’indépendance). De 1’autre, il est pris par la logique
des attachements (agir tactique) ou il s’agit de suivre la personne malgré
I’indétermination quant a son devenir et son évolution (« sois toi-méme, co-

construis ton projet de vie » — visée d’interdépendance).

L’¢cologue : le clinicien accompagne I’individu dans sa relation aux supports
cliniques de narration. Il s’agit de co-construire le sens et la réalité biographique
de I’individu (en se réajustant en permanence) a travers la mise en ceuvre d’une
¢coute bienveillante (non-jugement), empathique permettant de pallier a
I’invisibilité sociale, a la perte de la capacité a dire « je » et a parler de soi, au
clivage au moi. Cette forme d’intervention est complémentaire a celle de
I’adressage puisque les ressources soutenues, par 1’un comme par I’autre, le sont

a travers les environnements (social, culturel, familial, etc.) de la personne.

Si ces formes d’intervention apparaissent comme étant différentes dans leur capacité a étre
mobilisées par tel ou tel support, il nous semble qu’elles sont prises sans cesse entre deux
logiques : la logique du projet et la logique des attachements. D un c6té, le clinicien véhicule
la conception d’un monde ou I’individu doit sans cesse construire sa place (le fameux
« bougez-vous »). De I’autre, le clinicien sent bien que ce discours ne peut pas prendre avec la
personne en situation de précarité, et qu’il faut au contraire partir de 1a ou elle se trouve puis
la suivre en la considérant presque comme un malade chronique. Dans cette seconde logique,

I’intervention des cliniciens de la précarité ne consiste pas tant a soigner/orienter de manicre
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ponctuelle mais a sociabiliser, en accompagnant, de maniere chronique la personne dans son

réseau d’adresses.

Mais bien souvent, ces deux logiques se chevauchent comme nous pouvons 1I’observer dans la
forme d’intervention de type expert ignorant. Cela donne alors a voir une forme de
« maintenance » de la sociabilité de la personne ponctuée par tout un ensemble d’injonctions
au projet. Les cliniciens s’organisent bien autour de la personne mais tout en faisant référence

en permanence au modele de I’individu souverain.

o
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Modélisation idéale typique de la clinique de la précarité

a partir de I’étude du dispositif Carrefour Santé Mentale Précarité de 1’Ain en 2006/2007

Entre guillemets = les propos tenus par les référents du CSMP

\

Processus de précarisation

v

Principaux symptomes psychosociaux et psychopathologiques associés a la précarité

« Pertes des objets sociaux (logement,

emploi, formation, argent... ce qu’on a

ou ce qu’on n’a pas)
Privation de droits »

=> Registre de la possession

« Cassure avec la réalité, absence de
projets (intemporalité psychique, non
demande, pas d’idées, pas d’envies, ne
produit rien, ne fait rien), n’appartient
pas a la méme communauté de
valeurs »

=> Registre de 'action

« Invisibilité sociale (transparence),

perte de la capacité a dire je et/ou a

parler de soi (=sans voix), clivage au
moi »

=> Registre de la narration

(ex : figure du travailleur pauvre)

Degrés de gravité du processus de précarisation

(ex : figure du marginal)

Expériences de la vulnérabilité (atteintes relatives a la précarité)

Perte (plutot qu’effondrement) des
propriétés sociales de I'individu

=> Misere

Cadres des interventions cliniques

« redonner acces a..., redonner
les objets sociaux »

=> Propriété

Supports cliniques mobilisés dans la con

Empéchement dans
la créativité a agir soit par I'imposition
de régimes d’inaction, soit par la
marginalisation de ses dispositions a
'action

=> Marginalité

« Accueillir, ancrer aux soins, faire
ensemble, exister en tant que sujet,
porter un projet, co-construire un
projet »

=>(Créativité

stellation socio-sanitaire de l'individu

<..................................................................................................................

n
>

+++

(ex : figure du clochard)

Impossibilité de prise
de posture narrative

=> Mépris

« étre présent a l’autre, reconnaitre sa dignité,
personnaliser I'écoute, permettre de se
réapproprier son histoire, reconstruction de
I'identité »

=> Dignité

ulnérabilisé

Tous les objets (co-)produits dans les cadres de
I'expérience qui favorisent 1’ « accés a... » la
propriété :
= les droits (AAH, RM], allocations logements,
allocations travail, etc....)

=> Supports clinique de
propriété

Formes d’intervention en clinique de la pr

Tous les objets (co-)produits dans les
cadres de I’expérience qui favorisent la
créativité a agir
=les projets (éducatif, de soin,
d’insertion, de logement, de vie...)

=> Supports clinique
d’action

carité

=> Adressage

Elle convoque le respect de soi : c’est parce
qu'un individu est reconnu comme sujet de
droits et de devoirs qu'il peut comprendre
ses actes comme une manifestation,
respectée par tous, de sa propre autonomie

o

=> Expert ignorant

Elle convoque I'estime de soi : permet
aux individus de se rapporter
positivement a leurs qualités
particulieres, a leurs capacités

concretes (avoir le « sentiment de sa
propre valeur »)
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Tous les objets (co-)produits dans les cadres
de I'expérience (consultations, entretiens
informels, invitation au récit biographique)
qui favorisent I'expression de la parole (le
récit biographique) :
= les relations (avec un individu, un groupe,
une institution, famille, professionnel, etc....)

=> Supports clinique de
narration

=> Ecologue

Elle convoque la confiance en soi : repose
sur les liens affectifs (attachement) unissant
une personne a un groupe restreint



CONCLUSION DE LA PARTIE 2 — UNE CLINIQUE EN TENSION ENTRE JUSTICE
SOCIALE DE REDISTRIBUTION ET JUSTICE SOCIALE DE RECONNAISSANCE

La deuxieéme partie de cette thése nous a permis de mettre en évidence qu’il existe, pour les
cliniciens de la précarité, une graduation du processus de précarisation (d’« une souffrance
qui aide a vivre » & « une souffrance qui empéche de souffrir, donc de vivre ») dont le degré
de gravité augmente a la fois au fur et a mesure que 1’on se déplace dans les atteintes liées a la
misere (augmentation de la perte des propriétés sociales de I’individu), a la marginalité
(augmentation de I’empéchement dans la créativité a agir) et au mépris (augmentation de
I’impossibilité de prise de posture narrative), et aussi lorsque I’on se déplace (horizontalement

de gauche a droite dans le schéma ci-dessus) de la misére vers le mépris.

L’étude de cette modélisation de la clinique de la précarité révele, en méme temps, des
attentes normatives particuliéres pour chacune de ces atteintes. Comme le souligne Guillaume
LE BLANC, « le misérable, mis en question dans ses avoirs fondamentaux, fait signe vers la
justice sociale dont les différents garants institutionnels sont reconnus comme seuls
susceptibles de produire une redistribution minimale des biens et des ressources. Le marginal,
situ¢ a la lisiére des actions tolérées ou acculé a la passivité, attend a juste titre que la
créativité de « sa » vie ordinaire soit prise en considération ou qu’elle soit envisagée comme
un gage de son avenir. Enfin, ’homme privé de voix, méprisé, est en attente de
reconnaissance. » Dans la clinique des parcours de vulnérabilité qu’ils tentent d’opérer,
confrontés a ces différentes atteintes, les cliniciens de la précarité se retrouvent face a un
dilemme qui oppose deux conceptions globales de la justice: la redistribution et la

reconnaissancez .

Dans la premiére conception, il s’agit pour les cliniciens de lutter contre toutes les formes
d’injustices socio-économiques, comprises selon Nancy FRASER, comme le produit de la
structure économique de la société’. Ces injustices socio-économiques peuvent prendre les
formes de I’exploitation - lorsqu’une personne voit les fruits de son travail appropriés par

d’autres -, de la marginalisation économique - lorsqu’une personne est confinée a des emplois

"LE BLANC G., (2007), op. cit, p. 103.

2 Comme nous I’avons vu en introduction de ce travail, nous rappelons que la justice sociale que nous étudions
est celle des cliniciens de la précarité. Il s’agit de comprendre en quoi, en partant de leur constat selon lequel la
société a des aspects injustes, les cliniciens demandent-ils que ces injustices soient corrigées via le traitement
clinique de la précarité qu’ils opérent. Nous avons évoqué le dilemme redistribution/reconnaissance a plusieurs
reprises dans les chapitres 4 (4.1, 4.1T) et 5 (5.1.2, 5.13, 5.11.2, 5.11.3, 5.I11.1).

3 FRASER N., (2005), op. cit, p. 16.
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pénibles ou mal payés, ou lorsqu’elle se voit dénier I’acces a I’emploi -, ou du dénuement -
lorsque la personne se retrouve sans plus aucun « objet social »'. Dans la pratique des
cliniciens, ces injustices socio-économiques s’accompagnent d’un engagement en faveur de
I’égalité de distribution, ce qui passe notamment par 1’égalité d’accés aux supports cliniques
de propriété et d’action’.

Dans la seconde conception, il s’agit de lutter contre toutes les formes d’injustices de type
culturel ou symbolique, comprises comme le produit des modeéles sociaux de représentation,
d’interprétation et de communication®. Ces injustices culturelles ou symboliques peuvent
prendre les formes, comme nous 1’avons vu, de la domination culturelle - lorsque la personne
est ’objet de modéeles d’interprétation et de communication qui sont ceux d’un autre ou d’une
autre culture, et qui sont étrangers ou hostiles a la sienne propre -, de la non-reconnaissance -
lorsque la personne devient invisible sous I’effet de pratiques autoritaires de représentation,
de communication ou d’interprétation de sa propre culture -, ou de mépris - lorsque la
personne, I’étranger, est dépréciée par les représentations culturelles stéréotypiques ou dans
les interactions quotidiennes -*. Dans la pratique des cliniciens, ces injustices s’accompagnent
d’un engagement en faveur de 1’égalit¢ de reconnaissance, ce qui passe par la mobilisation de

supports cliniques d’action et de narration’.

Ces deux conceptions, la redistribution et la reconnaissance, constituent un dilemme pour les
cliniciens de la précarité, dilemme qui se donne a voir dans 1’ambivalence qu’ils ont a se
tourner soit du coté de la logique du projet, soit du coté de la logique des attachements. Les
différentes formes d’intervention (orientation, adressage, expert ignorant, écologue) mises en
évidence a travers 1’étude des supports, montrent que ces deux régimes de justice sont bel et
bien entremélés, et ce, méme s’ils ne sont pas compatibles simultanément. Nous avons vu,
notamment pour la forme d’intervention de type expert ignorant, que les pratiques cliniques
sont parfois traversées par une visée d’indépendance (logique du projet, agir stratégique) et
d’autres fois traversées par une visée d’interdépendance (logique des attachements, agir

tactique).

' Cf. supra chap.4.l.Le cadrage clinique des pauvres et des malades : misére et dépossession (de soi) et
chap.4.11.Le cadrage clinique des jeunes et des personnes dgées : marginalité et empéchement d’agir.

2 Cf. supra chap.5.1.Les supports cliniques de propriété et chap.5.11.Les supports cliniques d’action.

3 FRASER N., (2005), op. cit, p. 17.

* Cf. supra chap.4.1ll.Le cadrage clinique des malades mentaux et des sans-papiers : mépris social et posture
narrative impossible.

> Cf. supra chap.5.11.Les supports cliniques d’action et chap.5.111.Les supports cliniques de narration.
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Par exemple, face a la dépossession et a la misere, les cliniciens de la précarité tentent de
favoriser, via le recours a ’assistance, 1’accés a des « avoirs » perdus. Cependant pour les
cliniciens, I’assistance ne semble plus pouvoir offrir les conditions d’accés a ces « avoirs »
perdus dés lors que la norme d’action qui la sous-tend est cadrée elle-méme par une politique
d’activation'. Ce positionnement se donne a voir également dans I’indignation qu’ils
expriment face aux stratégies visant le deuil du travail et/ou le deuil du soin®. Ce qui est visé
par cette indignation, et la critique de 1’évaluation et des procédures qui 1’accompagne
(critique de I’impératif gestionnaire), ce sont les multiples dysfonctionnements d’une justice
sociale qui peine a fournir les différents garants institutionnels susceptibles de produire a la
fois une redistribution minimale des biens et des ressources a ceux qui sont dépossédés de
tout, et de les prendre en charge selon le mode de I’ancien régime d’Etat providence (sans
contrepartie d’activation). L’attente normative qui correspond a cette indignation est donc ici
celle d’une justice sociale de reconnaissance. Elle est en prise d’un c6té avec 1’idéal normatif
de I’Etat Providence - et la prise en charge de type assistanciel qu’il proposait, et, de I’autre,
avec I’idéal d’activation de 1’Etat social actif - et ’accompagnement par projets qu’il propose
aujourd’hui. Dans la logique normative de I’Etat providence, le projet était porté par
I’institution et ses agents via I’assistance qu’ils mettaient en ceuvre pour le
bénéficiaire/patient. Dans la logique normative de 1I’Etat social actif, ce projet doit étre porté
par la personne elle-méme a travers 1’accompagnement mis en place par les professionnels, ce
qui devient quasiment impossible lorsque la personne souffre d’une problématique dont un
des symptdmes majeurs est d’étre en « non-demande »°. Dans cette derniére logique, le projet
risque alors rapidement, comme nous 1’avons vu pour Emilio, de se transformer en une
pratique autoritaire et assistancielle imposée a la personne (considérée des lors comme
« marginale », vis-a-vis de la logique du projet).

Dans cet exemple, le nceud du dilemme se situe dans la contrepartie de la nouvelle donne
redistributive qui consiste a dire que I’individu doit s’inscrire dans un projet, ce qui sous-
entend que ce dernier soit « consolidé » dans sa propre créativité a agir, par lui-méme, via
notamment les supports cliniques d’action. Il s’agit bien d’un dilemme car, en allant au bout
de cette démarche de consolidation et d’autonomisation, I’attente normative n’est plus celle
de la justice sociale redistributive, ni non plus celle du respect de ’agir créateur, il s’agit

plutdt de celle de reconnaissance de sa prise de posture narrative (le « qu’est-ce qu’il veut

' Cf. supra chap.3.111.2.La non-demande : une mise a I’épreuve de la logique du projet.
% Cf. supra chap.4.Le cadrage clinique des atteintes relatives a la précarité : misere, marginalité, mépris.
3 Cf. supra chap.3.111.2 et 4.1.Le cadrage clinique des pauvres et des malades : misére et dépossession (de soi).
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lui ? » exprimé dans une réunion du Réseau Santé Mentale Précarité). On passe donc d’un
projet support clinique d’action porté par une logique de redistribution a un projet support
clinique d’action porté par une logique de reconnaissance. On ne distribue plus les projets
pour répondre a une injustice d’ordre socio-économique, on tente de reconnaitre le projet de la
personne, comme un attachement, pour répondre a une injustice d’ordre culturel ou

symbolique.

De maniére générale, d’un c6té nous avons des supports cliniques de propriété qui tendent
vers une conception de justice sociale visant a plus de redistribution, et de 1’autre, nous avons
des supports cliniques de narration qui tendent vers une conception de justice sociale visant a
plus de reconnaissance. Au milieu, on trouve les supports cliniques d’action qui véhiculent les

deux conceptions.

Ce phénoméne d’opposition entre ces deux conceptions de 1’injustice, ainsi que le dilemme
concernant leurs « remedes » en termes de justice sociale, émergent de plus lorsqu’on observe
la maniere dont les expériences de la vulnérabilité sont caractérisées par les cliniciens de la
précarité. La modélisation idéale typique de la clinique de la précarité, que nous venons de
mettre en évidence, repose, en effet également, sur un éventail conceptuel de types de
personnes en situation de précarité : les figures de la précarité du chapitre 4. Selon les
cliniciens du CSMP, & une extrémité se trouve un groupe de personnes qui vivraient
I’expérience de la misere a laquelle correspond un modele redistributif de justice qui consiste
a redonner les supports cliniques de propriété (visée de propriété, figure du pauvre, du
miséreux). A ’autre extrémité, se trouve un groupe de personnes qui vivraient I’expérience du
mépris auquel correspond une justice de la reconnaissance a travers un travail autour de

supports cliniques de narration (visée de dignité, figure du sans-papiers, du « clochard »).

Concernant le premier groupe, celui des personnes en situation de précarité qui font
I’expérience de la vulnérabilité liée a la misere, il semble que les cliniciens de la précarité
pensent son existence principalement a travers une problématique d’ordre économique. Outre
la situation des pauvres et des malades', ils prennent souvent, pour illustrer la figure de la
o , . 2 Coe . . .
misere, I’exemple du travailleur pauvre”. Selon les cliniciens, les travailleurs pauvres tirent

d’une activité économique un revenu qui ne permet pas d’asseoir les conditions matérielles de

' Cf. supra chap.4.1.Le cadrage clinique des pauvres et des malades : misére et dépossession (de soi).
% Les éléments de terrain qui suivent sont extraits du cahier de notes personnelles a partir de différentes réunions
des groupes de travail concernant la mise a jour de la Charte du CSMP. Septembre a décembre 2007.
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leur vie, tout en étant par ailleurs assurés de leur travail. Ils sont bien souvent maintenus a la
frontiere de la normalité sociale par la persistance de leur travail, méme si ce dernier est bien
souvent source d’angoisse liée a sa perte, et par 1a méme a la perte de I’accés aux propriétés
sociales fondamentales. C’est ainsi qu’aujourd’hui, I’on peut compter parmi les personnes en
situation de précarité, les travailleurs qui n’ont plus les moyens de se loger, vivant en
camping, dans des garages ou bien alternant nuits en voiture, dans des squats ou a I’hétel'. Ils
sont caractérisés, comme le souligne Guillaume LE BLANC, par le fait que « I'une au moins
des assises sociales fondamentales est compromise alors que 1’existence d’un travail les
maintient pourtant dans le filet relatif de la normalité sociale. La précarité ici ne porte pas sur
la marginalité puisque les actions d’une vie ordinaire considérées comme normales sont
présentes, a I’exception de celles en rapport avec le support social manquant »* : les supports
de propriété. Dans ces conditions, l’injustice reléve bien d’une problématique socio-
économique : « Les travailleurs pauvres seraient la classe ouvriere d’aujourd’hui » précise
une assistante sociale référente du CSMP?. Ainsi, la conception des cliniciens du CSMP
repose sur le fait que les travailleurs pauvres correspondent a un groupe de personnes qui,
dans une société capitaliste, vendraient leur force de travail dans des conditions telles que la
classe capitaliste limiterait tout espoir de surcroit de productivité, hormis pour son propre
bénéfice. « A Ferney-Voltaire, on nous a parlé d’une coiffeuse qui gagne 1300 euros par mois
et qui n’arrive plus a se loger. C’est un cas de précarité de plus en plus fréquent dans le pays
de Gex a cause des frontaliers notamment. » (Mr TABARY lors d’une réunion plénicre, 28
avril 2006). Afin de dépasser ’exploitation des travailleurs pauvres, les cliniciens de la
précarité vont alors mobiliser une lecture en termes d’économie politique de maniere a
modifier, en quelque sorte, la distribution classiste des colits et des bénéfices. Ils font appel,
par exemple, a toutes les aides (AAH, RMI, etc.) que la personne est en droit de posséder en
fonction de sa situation. Dans la conception du clinicien de la précarité¢, une telle
redistribution prend la forme de I’abolition de la structure de classes en tant que telle (« tout le
monde y a droit » précise une assistante sociale référente du CSMP*). Nous voyons également
la une des raisons de I’utilisation systématique de la catégorie de « personne ». Pour les
cliniciens, il ne s’agit pas seulement de permettre aux personnes en situation de précarité de

gagner économiquement parlant, mais aussi d’abolir, par la redistribution, toutes les

! Extraits du cahier de notes personnelles & partir d’une observation impliquée effectuée au 115 de 1’Ain. Avril
2007.
> LE BLANC G., (2007), op. cit, p. 104-105.
i Extrait du cahier de notes personnelles. Réunion pléniére du 28 avril 2006.
Idem.
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catégories stigmatisantes. Il s’agit de dire que la derniére chose dont les personnes en
situation de précarité aient besoin est la reconnaissance stigmatisante de leur différence. Une
des facons de remédier a cette injustice socio-économique consiste alors pour le clinicien a
faire disparaitre les figures de la précarit¢é en tant que groupe et de singulariser
systématiquement les individus en les considérant en tant que personne. Ainsi pour les
cliniciens du CSMP, « chaque ouverture de droits, chaque projet, chaque accompagnement

. . . . Lo 1
est unique, car toute personne est unique » (une assistante sociale, référente du CSMP").

Concernant le second groupe, celui des personnes en situation de précarit¢ qui font
I’expérience du mépris auquel correspond le remede de la reconnaissance, il reléve, toujours a
partir des travaux de Nancy FRASER, entiecrement de la culture et du symbolique, par
opposition a I’économie politique. Outre la situation des malades mentaux et des sans-
papiers®, les cliniciens de la précarité prennent souvent, pour illustrer la figure du mépris,
I’exemple de celui qu’ils appellent le « clochard », celui qui est I’objet de I’invisibilité
sociale. La clochardisation ne s’enracine pas dans I’économie puisque les « clochards » sont
disséminés dans toute la structure de classe de la société capitaliste, ils ne sont pas issus ou ne
constituent pas une classe exploitée économiquement. Nous pourrions dire alors, en reprenant
a notre compte les propos de Nancy FRASER, que « leur constitution en groupe est plutot liée
a [un mode de vie] méprisée, et est donc le produit de la structure d’évaluation culturelle de la
société. Dans cette perspective, I’injustice qu’[ils] subissent reléve intrinséquement de la
reconnaissance. » Les « clochards » sont victimes d’une construction autoritaire de normes
empéchant une prise de posture narrative, voire qui la dénie, ce qui entraine tout un ensemble
de préjudices sociaux et moraux”. Assujettis a la honte, 4 la discrimination, au harcélement, a
la violence, a la restriction de leur droit, et au déni d’une égale protection, ils sont les sujets
des dénis de reconnaissance. Certes, les « clochards » sont également les victimes d’injustices
économiques graves mais, de manicere générale, celles-ci relévent plus d’une structure
d’évaluation culturelle injuste. Le remeéde a cette injustice, par conséquent, est la

reconnaissance, moins la distribution.

" Idem.

* Cf. supra chap.4.1ll.Le cadrage clinique des malades mentaux et des sans-papiers : mépris social et posture
narrative impossible.

3 FRASER N., (2005), op. cit., p. 24.

* Cf. supra chap.4.111.
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En définitive, lorsque les cliniciens ont affaire a des personnes en situation de précarité¢ qu’ils
rapprochent de 1’idéal-type du miséreux, qui provoquent en eux des sentiments d’injustice
sociale d’ordre socio-économique, ils vont faire appel a des supports de I’ordre de la
redistribution qu’ils trouvent plutét dans les supports cliniques de propriété et d’action.
Lorsqu’ils ont affaire a des personnes en situation de précarité¢ qu’ils rapprochent de I’idéal-
type du méprisé, qui provoquent en eux des sentiments d’injustice sociale d’ordre culturel, au
contraire, ils vont faire appel a des supports de I’ordre de la reconnaissance qu’ils trouvent
plutdt dans les supports cliniques d’action et de narration. Entre ces deux extrémités, les
cliniciens sont confrontés a des personnes en situation de précarité qui vivent dans la
marginalité, et qui relévent des deux modeles de justice simultanément. Les « marginaux »
subissent des injustices qui relevent a la fois de la structure économique (distribution
économique injuste) et de la structure d’évaluation de la société (déni de reconnaissance). Ni
les remedes de 1’ordre de la distribution, ni ceux de la reconnaissance ne suffisent a eux seuls,

les cliniciens font appels aux deux.

Par conséquent, cette clinique de la précarité requiert des ajustements a la fois sur le plan de
I’économie politique et sur le plan culturel et symbolique. Dans la mesure ou les personnes en
situation de précarité souffrent de deux types analytiquement distincts d’injustice, elles ont
besoin de trouver, dans leur réseau d’adresses sanitaires et sociales, deux types
analytiquement distincts de remede, la redistribution et la reconnaissance. Ces deux types de
remede peuvent difficilement étre appliqués simultanément puisque les formes d’intervention
clinique véhiculent des conceptions de I’individuation différentes. Alors que la logique de
redistribution tend a faire disparaitre la misere en tant que telle (en comblant « /a perte des
objets sociaux » par exemple) en cherchant a rendre les individus autonomes par des
technologies de responsabilisation (supports cliniques de propriété et d’action : contrat, projet,
etc.), la logique de la reconnaissance valorise la singularité des individus en cherchant a les

rendre autonomes par des technologies de I’attachement (supports cliniques d’action et de

narration : projet d’expression de soi, entretien biographique, etc.).
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— TROISIEME PARTIE —

POSTURES CLINIQUES ET EPREUVES
DE LA PRATIQUE DE CARE
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Les cliniciens de la précarité s’appuient sur des supports cliniques qu’ils négocient a la fois
dans les différentes scenes réflexives (les collectifs d’intervention) et/ou organisatrices
(instances de cadrage des activités) de la clinique, et dans la relation d’aide, directement
aupres des personnes en situation de précarité. Ces négociations les confrontent a des logiques
spécifiques - la logique du projet dans les différentes scénes réflexives et/ou organisatrices de
la clinique, la logique des attachements de la personne dans la relation d’aide -, qui

constituent autant d’épreuves' pour leur pratique de care.

Du coté des différentes scénes réflexives et/ou organisatrices, nous avons noté a plusieurs
reprises que pour un certain nombre de cliniciens, ils arrivent 2 un moment de I’histoire de
leur profession ou il est tres difficile pour eux de continuer a travailler et a se projeter dans un
avenir qui leur offre, pour tout soutien, des « cadres logiques » dénués de ce fameux « sens
clinique » dont ils nous ont souvent parlé et qui fonde selon eux la vocation de leurs métiers.
Ces dernieres années, les transformations des politiques sanitaires et sociales ont vu monter en
puissance les criteres d’évaluation du travail et la clinique fonctionnant par projets. Les
nouveaux dirigeants des institutions sanitaires et sociales, des managers issus pour la plupart
d’écoles de santé publique ou d’écoles formant aux métiers de 1’administration, semblent
avoir tendance a vouloir mettre en ceuvre des régles du jeu basées sur 1’efficacité, la rapidité,
la performance, autant de formalisations croissantes des régles de conduite qui, en retour,
orientent 1’action. En tant qu’agents de I’institution, les cliniciens sont aux prises avec leur
conformisation aux nouvelles régles émergentes de la politique d’action par projets. Non pas
seulement qu’on le leur demande via, notamment, des « procédures qualité » et 1’évaluation
de leurs pratiques professionnelles, mais parce qu’elles permettent d’accéder aux différents
types de support clinique permettant de répondre aux atteintes relevant des injustices socio-

économiques.

' Nous mobilisons la notion d’épreuve dans le sens Martuccellien du terme. Selon I’auteur, elle vient désigner
une problématique commune a laquelle sont confrontés inégalement la plupart des acteurs et a partir de laquelle
un mode d’individuation va se forger, ce qui nous intéresse tout particuliérement dans cette troisiéme partie. Cf.
MARTUCCELLI D., (2006), Forgé par I’épreuve, Paris, Armand Colin.

Toujours selon ’auteur, les épreuves ont quatre grandes caractéristiques, caractéristiques qui ont guidé nos
investigations sans pour autant que nous ayons choisi de les organiser autour d’elles. « D’abord, la notion est
inséparable d’un récit particulier — celui de la mise a I’épreuve justement — qui est susceptible d’accorder un
espace important, et inédit, a I’individu dans la tradition sociologique. Ensuite, toute épreuve apparait comme un
examen, un test (souvent non formalisé) adressé a chacun d’entre nous et au travers duquel s’effectue une
sélection sociale. En troisiéme lieu, le propre de chaque épreuve est de tester notre résistance et nos capacités a
nous en acquitter — elle engage ainsi une conception particuliere de 1’acteur. Enfin, elle désigne des enjeux
sociaux auxquels sont soumis les individus de maniére contrainte — et qui sont donc variables en fonction des
sociétés et des périodes historiques. » MARTUCCELLI D., « La sociologie aux temps de 1’individu », dans la
revue Interrogations, n°5, L'individualité, objet problématique des sciences humaines et sociales, Décembre
2007, p. 78-79.
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Du c6té de la relation d’aide, les cliniciens sont confrontés a une indétermination croissante
quant & I’action a mettre en ceuvre (ils parlent d’« impasse psychosociale »') face a des
publics de plus en plus insaisissables, au sens ou on ne sait ni comment les prendre ni
comment se laisser attacher par eux. Prenant conscience que la logique du projet ne permet
pas de répondre a ces impasses, les cliniciens tentent cependant de sauvegarder un savoir-faire
et un savoir-étre qui ont a voir avec une forme d’authenticité et d’attention envers autrui, qui
ne s’anticipe pas, ne se « projetise » pas. Leur critique rejoint celle de Pascale MOLINIER qui
souligne que « le care, I’attention aux personnes, ne se mesure pas de cette facon-1a. On ne
peut pas protocoliser le care car chaque personne est singuliére ainsi que chaque prise en
charge. Depuis que 1’on s’est mis en téte qu’il fallait trouver les bons « indicateurs » de
mesure et controler la qualité en permanence, se sont développées des formes de contrdle en
termes de « bientraitance », ou plus exactement de « maltraitance » puisque ce que 1’on va
traquer systématiquement, c’est le mauvais geste. [...] Mais le « bon geste », lui, ne se voit
pas ! D’abord parce que I’authenticité du care est trés liée a sa discrétion, et ensuite parce que,
souvent, vu de I’extérieur, rien ne ressemble plus a un geste « maltraitant» qu’un geste

. . 2
« bientraitant ». »”.

Confrontés a ces épreuves, un certain nombre de cliniciens démissionnent car « ils n’en
peuvent plus » comme ils disent, ils se sauvent pour un ailleurs avant que le « burn-out » ne
les paralyse complétement. D’autres cependant décident de rester, de sauvegarder quelque
chose de I’idée qu’ils se font de la clinique et de se battre a 1’intérieur de leur institution. Ils
prennent alors la parole 1a ou ils peuvent pour partager leur expérience clinique et la faire
valoir, ils luttent pour une clinique leur permettant de concilier normes d’autonomie et

pragmatique d’attachement.

Cette troisiéme partie vise a rendre compte des postures cliniques et des épreuves
caractéristiques de cette tentative de conciliation. Par posture clinique, nous entendons la
maniére dont les cliniciens se tiennent, se positionnent, se protégent, restent sur leur garde ou
se mettent en « garde » face a ces épreuves. Les cliniciens tirent-ils de cette politique d’action

par projets un bénéfice leur permettant d’aller plus loin dans leur pratique de care ou, au

' Cf. supra chap.3.111.4.La répétition des situations d’impasse : une mise a I’épreuve des actions d’étayage.
2 MOLINIER P., «Le défaut de souci des autres, point aveugle de la campagne »,
http://www.mouvements.info/spip.php?article18, 8 mars 2007.
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contraire, se retrouvent-ils empéchés dans leur capacité a agir, coincés entre deux schémas

normatifs (activation et attachement) rendant stérile toute tentative d’articulation ?

C’est ce que nous allons tenter de déterminer en étudiant deux postures prégnantes chez les
cliniciens rencontrés : la posture de coordination qui se déploie dans un cadre d’action
publique ou régnent le pilotage par projets et I’injonction a I’activation (chapitre 6) ; la
posture d’indétermination qui se déploie dans la « bienveillance dispositive » et le fait de se

laisser guider et attacher par autrui (chapitre 7).
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CHAPITRE 6 — LA POSTURE DE COORDINATION ET L’EPREUVE DE LA CLINIQUE
PAR PROJETS

« Chef'de service du 115 », « CESF coordinatrice de la PASS », « Coordinateur du Carrefour
Santé Mentale Précarité », « Psychologue clinicien-coordinateur du Réseau Santé Mentale
Précarité », « Agent de santé, coordinateur du projet Déclic Santé », « Médecin coordinateur
des Equipes Mobiles », etc., les appellations associant un statut de coordination a celui de
clinicien ne cessent de remplir les pages « profil de poste » se trouvant a la fin du « cahier des
charges » des dispositifs étudiés précédemment. Nombreux sont ces cliniciens en posture de
coordination qui postulent pour se confronter a I’épreuve des « charges » administratives,
managgériales, gestionnaires de ces dispositifs. « Clinicien de formation » et « coordinateur
sur le tas » comme ils disent, ces professionnels ont cependant a ceeur de rester des cliniciens

avant tout.

En quoi consistent les activités de ces cliniciens en posture de coordination ? Quelles sont les
tensions spécifiques a 1’épreuve de standardisation des pratiques cliniques liée a la logique du

projet ? Comment les cliniciens parviennent-ils a s’en dégager ?

Nous faisons 1’hypothése dans ce chapitre que les cliniciens trouvent dans la clinique par
projets des ressources pour prolonger leur pratique de care en leur permettant, notamment, de
veiller, dans les instances institutionnelles qui participent au cadrage de la clinique, a ce que
la démarche de redistribution des supports cliniques soit avant tout ajustée au parcours de

vulnérabilité des personnes en situation de précarité.

Ce chapitre s’inscrit dans la continuité des analyses sociologiques des pratiques de travail sur
autrui, saisies comme relevant de la «cité par projets » telle que 1’ont définie Luc
BOLTANSKI et Eve CHIAPELLO. Nous rappelons que, pour ces auteurs, la « cité » désigne
I’ « appareil justificatif » propre a une configuration sociale donnée'. Elle constitue un modéle
de justice, a partir duquel il est toujours possible de comparer les pratiques de travail sur

autrui (de management, d’éducation, de soin, etc.). Nous pensons que les cliniciens de la

' «Nous avons choisi d’appeler «cité par projets» le nouvel appareil justificatif qui nous semble étre
actuellement en formation pour quelques raisons qu’il convient d’expliciter car 1’expression peut sembler
malaisée a manier et peu claire. Elle est en fait calquée sur une dénomination fréquente dans la littérature du
management : 1’organisation par projets. Celle-ci évoque une entreprise dont la structure est faite d’une
multitude de projets associant des personnes variées dont certaines participent a plusieurs projets. La nature
méme de ce type de projets étant d’avoir un début et une fin, les projets se succédent et se remplacent,
recomposant, au gré des priorités et des besoins, les groupes ou équipes de travail. Par analogie nous pourrons
parler d’une structure sociale par projets ou d’une organisation générale de la société par projets. » BOLTANSKI
L., CHIAPELLO E., (1999), op. cit., p. 158.
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précarité n’échappent pas a la sociologie de leur temps. Ils font partie du monde
connexionniste décrit par Luc BOLTANSKI et Eve CHIAPELLO dans lequel ils trouvent des

ressources pour agir.

I. Tracer les contours d’une clinique évaluable, territorialisée, ciblée

La principale activit¢ des cl