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Bulletin national santé mentale et précarité

Le Nouveau Management Public
est-il néfaste a la santé mentale ?

L’orientation de ce numéro s’est reformulée au cours de son élaboration. Elle portait
au départ sur la question « des conditions préalables pour des pratiques acceptables en santé
mentale », ce qui supposait que certaines soient inacceptables. Chemin faisant, la
question du Nouveau Management Public (NMP) s’est imposée.

Le NMP a émergé il y a trente ans, avec I’objectif de faire passer les administrations
publiques au management, donnant aux managers I’autonomie pour accomplir
efficacement les actes qui incombent a leurs organisations, avec I'idée du meilleur
Jean FURTOS rapport qualité prix. Le cliché du « rond de cuir » devait intégrer les modes de
Christian LAVAL faire du privé. L'objectif d’augmenter la puissance d’agir des usagers comme des
professionnels faisait partie des effets attendus.

édito

Mais certains effets inattendus se sont manifestés progressivement.

En ce qui concerne les usagers, le consumérisme et la judiciarisation sont devenus les
corrélats obligés de P'insistance accordée aux actes a réaliser, avec cependant I’émer-
gence positive du contre-pouvoir des associations d’usagers et des nouvelles pra-
tiques de pair aidant, qu’il faut prendre en compte, en santé mentale comme ailleurs.

Quant aux professionnels, ils ont eu de plus en plus 'impression de devenir de

simples exécutants, sommés d’accomplir ce qui leur est imposé de I’extérieur, dans

l’urgence, leur donnant I'impression d’étre en réalité « désceuvrés » par rapport aux

valeurs portées par les métiers, surtout quand ceux-ci concernent les relations
Octobre 2009 interhumaines.

Certes, tout travail est effectué en vue d’une « production » qui dépasse celui qui la
produit. C’est le coté impersonnel et utile du travail. Prodiguer des soins, faire un
dossier, c’est ce pour quoi les praticiens sont payés. Mais cette impersonnalité n’est
efficace que si elle s’Taccompagne des niveaux subjectifs qui lui donnent vie et valeur
(selon Y. Clot), a savoir :

- un niveau directement personnel, « la réalisation de I’ouvrier », de celui qui produit une
« ceuvre » selon les normes du métier ; il se fait en faisant ;

- le niveau interpersonnel, qui engage une intersubjectivité, permettant le circuit du
don et du contre-don, grace a quoi le professionnel n’est pas un mercenaire ni un
tacheron ;

- le niveau transpersonnel enfin, collectif ou plutét institutionnel et interinstitutionnel,
support des valeurs du métier, et, en "occurrence, des valeurs du service public, a ne
pas confondre avec « les services rendus aux publics ».

Or le contexte actuel présente une double tendance : une redéfinition de la notion
méme de service public, d’une part, et une orientation inquiétante vers I’écrasement
des niveaux subjectifs par I'impersonnel, d’autre part. Du point de vue de la santé
mentale, ceci modifie directement le cadre interne des praticiens, avec deux options :

- un malaise professionnel, qui signe la volonté de continuer de porter les niveaux
personnels dans leur nécessaire intrication a 'impersonnel de la tache ; cette posi-
tion, inconfortable, permet une saine et difficile conflictualité ; mais a ’extréme, elle
produit aussi la banalisation des pathologies au travail, dont la médiatisation autour
de France Télécom nous donne une image tragique ;

- ou I'abdication de cette conflictualité pour devenir des exécutants sans affect ni
pensée propre, sans marge de manceuvre, sans capacité d’improvisation, sans
interstices permettant de lier le personnel et I'impersonnel. Alors le travail perd tout
autre intérét que celui de gagner sa vie.

Comment canaliser une énergie réformatrice de grande ampleur, qui passe par la loi,
et qui charrie, comme le souligne Ph. Chanial, une haine des institutions et des corps
constitués ? Comment faire barrage a un impersonnel massif qui oublie la question
de I'inestimable en pratiques de soin et de prendre soin ? C’est notre question.
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Philippe Chanial,
Sociologue,

Université Paris-Dauphine
(IRISSO)

Secrétaire de la Revue

du MAUSS

' De Gaulejac V., La société malade
de la gestion : Idéologie gestionnaire,
pouvoir managérial et harcélement
social, Seuil, 2005.

? « Les laboratoires de I’antipa-
thie. A propos des suicides a
France Télécom », consultable
sur le site de La Revue du
MAUSS permanente :
http://journaldumauss.net/spip.
phprarticle 553.

* Vulnérabilité et dépendance :
de la maltraitance en régime de
gestion hospitaliere, in Jouan M.
& Laugier S., Comment

penser P’autonomie ? Entre
compétences et dépendances, PUF,
2009.

+Jean de Kervasdoué est I’'un

des principaux promoteurs de

la gestion hospitaliere

en France, ardant défenseur du
programme de médicalisation
des systémes d’information,
rédigeait en quelque sorte

le manifeste de cette démarche
nouvelle dans son « Que sais-je ? »
consacré a I’hopital.

° Et de beaucoup de cadres
de la santé qui se voient ainsi
placés dans une situation
presque schizophrénique.

A Pévidence, les nouveaux modes
de gestion ou de management ne
semblent guére bons pour la
santé, notamment des salariés.
Certains sociologues ont méme
suggéré récemment que si nos
sociétés étaient malades, elles
étaient avant tout malades de la
gestion'. En quoi peut-on dire
que nos sociétés contemporaines
sont malades de la gestion ?

Lactualité nous en présente des
symptomes certes complexes
mais inquiétants. Nous pensons
tous, je I'imagine, aux suicides de
France-Télécom. Il ne s’agit pas
ici, ce serait indécent, de faire
parler les morts. Néanmoins,
comme le montre Gildas Renou
dans un article lumineux?, il n'est
pas absurde de se demander si
l'antipathie n'est pas devenue une
forme de compétence profession-
nelle valorisée dans le nouveau
management de certaines gran-
des entreprises. Lantipathie, pré-
cise lauteur, nlest ni la
méchanceté, ni laversion, mais
plutdt une « indifférence délibérée
et apprise, une volonté de ne pas
partager daffects avec autrui ».
Ainsi peut-elle consister, par
exemple, A considérer qu'une vio-
lence psychique envers un subor-
donné quelle n'est rien sinon,
selon le jargon managérial, « la
contrepartie nécessaire d’un
objectif opérationnel de réorga-
nisation absolument capital a
lentreprise ».

Quel rapport entre ces laboratoi-
res de lantipathie, ces formes
presque extrémes de gestion des
ressources humaines, et le secteur
de la santé, ce monde du soin et
de la sollicitude, du face-a-face et
du corps-a-corps avec la souf-
france, la maladie et la mort ?
Dans quelle mesure ce monde
serait-il, lui aussi, malade de la
gestion ? Quels en sont les éven-
tuels symptomes ?

Santé, qualité et comptabilité

On ne saurait en effet compren-
dre ce qui se joue actuellement
avec l'actuelle réforme de la santé
- HPST, T2A et PMSI, pour
reprendre quelques uns de ses
divers noms de code - si on ne la
replacait pas dans le cadre beau-

coup plus général de la réforme
de toutes les institutions.
De cette fameuse « Révision
Générale des Politiques Publi-
ques » (RGPP), de ce passage en
« mode LOLF » de l'ensemble

des services de I'Erat.

Cest en effet le méme type de
réforme, inspiré du méme esprit
du New Public Management,
quon voit 4 ['ceuvre dans toutes
les spheres de lancien appareil
administratif et institutionnel
francais, quil sagisse de
I'Université, de 'Hopital ou de la
Justice. Partout les maitres mots
sont : contractualisation, évalua-
tion permanente des résultats,
mise en concurrence des institu-
tions et des personnels qui per-
dent une partie de leurs garanties
statutaires et qui ne doivent plus
obéir & Iéthique informelle de
leur métier mais a la commande
sociale incarnée par un chef insti-
tutionnel aux pouvoirs renforcés,
directeur d’hopital ou président
d’Université.

Ce néo-management n'est pas
une chose neuve dans le champ
de la santé, pas davantage que le
regard comptable dont il est L'ob-
jet. Comme le rappelle Pascale
Molinier®, cest en effet depuis au
moins une quinzaine d’années,
que lon assiste 3 une montée
parallele et simultanée des
exigences en termes de qualité de
soins et des logiques gestionnai-
res. Et il faut rappeler, avec elle,
quil nest en rien illégitime de
chercher a bien soigner tout en
gérant au mieux largent des
contribuables et des cotisants. Et
cela vaut, & I'évidence, pour tous
les services publics.

En 2004, Jean de Kervasdoué’,
écrivait : « on oppose, a tort, la
qualité & toute évaluation quanti-
tative. Certes, tout ne se mesure
pas simplement, mais les entre-
prises du secteur industriel ont
mis au point des mesures quanti-
tatives de la satisfaction de leurs
clients, des taux de défauts dans
la fabrication des composants,
des taux d’erreur dans les factures
ctc. La qualité se mesure aussi.
Clest '« objectif zéro défaut »
des cercles de qualité ».

Clest ainsi quont été notamment
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Le New Public Management est-il bon
pour la santé ?

définis, & Ihopital, divers indica-
teurs de qualité quantifiés - par
exemple des taux de chute,
d’affections nosocomiales etc.
Présentés comme participant
avant tout de la mise en ceuvre
d’une « politique de transpa-
rence a légard des patients »,
ceux-ci constituent tout autant
des outils de « pilotage » straté-
gique, de gestion financiere et
comptable, dans le cadre d'une
concurrence ouverte entre les éta-
blissements. Cest ainsi que s'im-
posent, au nom du légitime souci
de la qualité des soins, ces « nou-
velles gouvernances », calquées
sur le management en entreprise,
le fameux benchmarking et ses
savants calculs, notamment d'op-
timisation du temps du patient et
des équipes soignantes.

Un déni de confiance, un
conflit de reconnaissance

Or ce qui est frappant, cest le
fossé entre ces évaluations et
pratiques gestionnaires et celles
des soignants’ . Pour beaucoup
d’entre eux, les nouvelles formes
de gestion hospitaliere non seule-
ment ne seraient pas congruentes
avec la qualité des soins, mais leur
feraient obstacle. Ce que les
gestionnaires définissent comme
« qualité de soin » ne recouvre
gucre ce que les soignants, en par-
ticulier les infirmicres, désignent
sous le méme terme. Comment
alors interpréter ce différend, ce
conflit d’évaluation ?

A Tévidence, le sentiment trés
partagé d'un déni de confiance a
Iégard des soignants y joue sa
partie. Et il ne peut étre que vif
dans des professions ou l'engage-
ment au travail, et le sens qui lui
est donné, reste si fortement
ancré dans la notion de vocation.
Ce déni de confiance a dailleurs
toute lobjectivité d’une regle
comptable. En effet, que signifie
pour le soignant la substitution
d’une obligation de résultat a une
obligation de moyens ? Alors que
la notion de vocation définit une
activité qui est en quelque sorte a
elle-méme sa propre fin et qui
suppose a ce titre un pari de
confiance quant 2 la capacité et &
la volonté des soignants a

(suite page 3)
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¢ Ce modele d’action, qui n’est
autre que celui, téléologique et
optimisateur, de la rationalité
économique, n’est évidemment
pas en soi illégitime. Il le devient
lorsqu’il prétend épuiser toute
la complexité des pratiques soi-
gnantes.

7 Batifoulier P., Ventelou B.,
L’érosion de la « part gratuite »
en médecine libérale, in Chanial
Ph. (sous la direction de),

La société vue du don. Manuel de
sociologie anti-utilitariste appliquée,
La découverte/Mauss, 2008.

*actualité toute récente vient
nous rappeler que cela vaut
également pour la relation
pédagogique, comme s’il n’exis-
tait d’autres moyens d’assurer
I’assiduité des éleves que de les
« intéresser » a I’école par
diverses incitations sélectives
jusqu’au butin final (permis de
conduire, voyage culturel etc.).

°Le don, la maladie et la déshu-
manisation de la médecine, in
Chanial Ph. (sous la direction
de), La société vue du don. Manuel
de sociologie anti- utilitariste
appliquée,

La découverte/Mauss, 2008,
p.442.
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(suite)

déployer les moyens adaptés a
leur tiche, I'impératif de résultat
liquide cette dimension déonto-
logique de laction. Sous ce
regard comptable, ce sont désor-
mais exclusivement les fins — les
fins effectivement réalisées,
objectivement mesurées - qui
(pré)jugent de la qualité des
moyens déployés, donc de la qua-
lité méme de agent®.

Ce déni de confiance est donc a
ce titre indissociable d’un déni de
reconnaissance, et ce conflit d’é-
valuation, d’un conflit de recon-
naissance. Reconnaissance de la
qualité des soins prodigués, donc
des soignants eux-mémes ; du
« travail bien fait », donc du
métier. La notion de différend est
peut-étre méme plus appropriée.
Pour résumer hypothese que je
voudrais suggérer, s’il y a quelque
sens a risquer le diagnostic d'une
éventuelle « déshumanisation de
la médecine », des pratiques et
des institutions soignantes, nest-
ce pas parce que la propension a
tarifer, cette obsession pour la
quantification, pour [évaluation,
appuyée sur un regard comptable
désormais dominant sur la santé,
tend 3 méconnaitre - au double
sens du terme ignorer/dénier - et
par 1a & éroder ce que lon pour-
rait nommer la « part gratuite »
de l'acte de soin.

Part gratuite/part marchande :
I’exemple de la médecine
libérale

On peut trouver de nombreux
indices de cette érosion de la part
du gratuit dans lacte soignant. Je
prendrai un premier exemple,
non pas celui de I'hopital, mais
de la médecine de ville. Que
nous montrent les recherches’?
Notamment que la durée de
consultation na cessé de se
réduire. Pour le dire trop simple-
ment, ces dix derniéres années, le
tarif par minute de consultation a
augmenté d’au moins 30%. Ce
que ce calcul assez sommaire
indique, cest la croissance de la
part marchande sur la part gra-
tuite. On peut citer d’autres
exemples de tels transferts, tou-
jours pour la médecine libérale :
un recours accru a la médicalisa-

tion (qui a aussi ses cofits) au
détriment de la parole ou de lat-
tention accordée au patient ; la
propension a tarifer des actes
auparavant gratuits (renouvelle-
ment des ordonnances — contra-
ception -, bref avis sur des
résultats dexamen, prescription
d’un vaccin etc., paiement que
lon justifiera par un acte visible,
comme la prise de tension par
exemple).

De fagon plus générale, le trans-
fert vers le systeme sanitaire des
souffrances individuelles, fami-
liales et sociales accroit trés forte-
ment cette part marchande au
détriment de la part gratuite.

Le regard comptable et la
vocation de soignant

I ne s'agit pas donc pas d’accuser
les médecins de tarifer ou les
institutions de soins de vouloir
faire des économies. Ni méme
dailleurs de stigmatiser un dis-
cours public et des politiques
obsédés par la dérive des dépen-
ses, accent mis sur les gaspilla-
ges, linflation des cotts etc.
Comme le montrent Batifoulier
et Ventelou, cest ce changement
de regard qui doit étre interrogé,
car il est auto-réalisateur. Ainsi,
montrent-ils, la propension a
tarifer résulte moins des calculs
intéressés et opportunistes des
médecins, homo oeconomicus en
puissance  mais longtemps
contrarié¢s, que de 'hégémonie,
nouvelle, de Iévaluation mar-
chande et comptable, de leffort
de santé tel quiil est désormais
promu par les autorités de tutelle.
Et cette hégémonie vient en
quelque sorte naturaliser, légiti-
mer, dans les pratiques elles-
mémes, cette appréhension
désormais principalement mar-
chande de la relation médicale et
soignante®.

Or cette nouvelle hégémonie a
non seulement des incidences
proprement économiques, mais
plus encore des incidences pro-
prement sociologiques. Elles tou-
chent au cceur du métier de
soignant, & ce que jai nommé,
quitte A paraitre vieux jeu, la
vocation de soignant. Dans les
années 50, un grand sociologue

américain, Talcott Parsons, mon-
trait comment la figure du méde-
cin moderne combinait deux
représentations: dune part I'image
du savant, celui qui maitrise une
compétence proprement tech-
nique, dtiment sanctionné et éva-
lué par des diplomes ; d’autre part,
Iimage de 'humaniste, capable
de faire don de son temps, de sa
parole, de sa personne a ses
patients. C’était cette combinai-
son d’expertise scientifique et de
don de soi qui justifiait 2 la fois
son prestige social et ses émolu-
ments. Or, n'est-ce pas cet alliage
qui menace de rompre ? Clest
bien ce que suggere Alain Caillé :
« Avec la libéralisation crois-
sante de la médecine et la multi-
plication des médecins qui
placent la perspective de leurs
gains financiers avant le sens de ce
qu'il doivent 4 leurs patients, et qui
ne justifient plus leurs gains par le
don quil leur font mais unique-
ment par leur compétence scienti-
fique et technique, avec la
décomposition croissante d'un sys-
teme de santé publique qui ne suf-
fit plus aux assurés le droit
pourtant imprescriptible & la santé,
cest toute la composante huma-
niste de la médecine moderne qui
se délite ».

De facon peut-étre moins drama-
tisée, on pourrait suggérer que
cette érosion de la part de gra-
tuité, bref d’humanité, traduit
une érosion de la part de désinté-
ressement qui est pourtant
consubstanticlle 3 la logique,
éthique et déontologique, des
professions de soignants. Bref,
dans le « pacte de soin »
(Ricceur), le prix n'est pas un élé-
ment constitutif ou du moins
essentie] de I'échange médical.
Cet échange n'est méme pas un
contrat, du moins ne peut-il se
réduire au consentement, plus ou
moins éclairé, qui le fonde. Il
devrait plutdt étre décrit comme
Iéchange d'une confiance, celle
du patient, et d'une conscience,
celle du soignant.

Voila qui complique bigrement
les choses d'un point de vue

comptable. Il
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Nicolas Henckes,
Chercheur Post-Doctorant,
Centre de recherche
médecine, science, santé
et société (CERMES,
EHESS/CNRS/INSERM)

Dossier Le Nouveau Management Public est-il néfaste a la santé mentale ?

Retour sur le mouvement de

« rénovation » de ’hopital

psychiatrique de ’apres-guerre

Il n’est plus nécessaire de souli-
gner P'importance des années
1950-1975 pour la construction
de la psychiatrie contemporaine.
La découverte et la diffusion des
chimiothérapies psychotropes,
comme I’extension de la
psychiatrie communautaire ont
permis P’essor, non seulement de
nouvelles maniéres de faire de la
psychiatrie et de nouvelles
trajectoires de maladie, mais
également une redéfinition en
profondeur de I’expérience vécue
par I’ensemble des acteurs du
drame de la maladie mentale,
patients comme professionnels
et proches.

Toutes ensembles, ces transfor-
mations témoignaient de I'instal-
lation d’'un nouveau rapport de la
psychiatrie a la société, dont la
sectorisation a été a la fois un
moteur et la traduction sur le ter-
rain. Sans doute ces transforma-
tions n'ont-elles atteint leurs
effets que dans les années 1980.
Mais les années 1950-1975 ont
mis en place le cadre dans lequel
clles ont pu se développer.

On sait maintenant, a travers
notamment le récit quils en ont
fait, le role dans ces transforma-
tions d’une génération de psy-
chiatres réformateurs composée
de figures comme Lucien
Bonnafé, Georges Daumézon,
Louis Le Guillant ou Henri Ey.
On connait également les cir-
constances dans lesquelles ils se
sont engagés au lendemain
immédiat de la guerre, en grande
partic en réaction a l'expérience
qui avait été la leur pendant l'oc-
cupation. A bien des égards, ces
psychiatrcs ont ¢été, jusqu’aux
années 1970, l'incarnation du
mouvement de réforme, ou,
comme ils le qualifiaient cux-
mémes, de « rénovation » de
Ihopital psychiatrique. On a
peut-étre moins conscience du
projet dont ils étaient porteurs et
des conditions qui ont permis a
ce projet d’avoir un effet.

Si le mouvement de réforme de
Ihopital psychiatrique a pris ses
racines dans un sursaut humani-
taire face & I'abandon des hopi-

taux psychiatriques et de leurs
pensionnaires, il ne put avoir la
portée qu'il a eue que parce qu'il
était sous-tendu par une vision
originale de la maladic mentale :
au cceur de celle-ci se trouvait un
retournement, 'idée que la chro-
nicité pouvait étre un enjeu en
tant que tel du travail psychia-
trique et non plus la limite
ultime sur laquelle celui-ci butait
toujours. Cest ce projet que la
psychothérapie institutionnelle
puis le secteur ont cherché a
réaliser, en transformant 'hopi-
tal psychiatrique, puis en larti-
culant 4 une série de « structures
intermédiaires » dans un sys-
téme unique.

A bien des égards, ce projet mar-
quait une étape dans [élabora-
tion de la question des hopitaux
psychiatriques. On oublie trop
facilement que le mouvement
réformateur de 1945 s’inscrivait
dans la suite d’'une longue série
de propositions de réformes de
lassistance psychiatrique depuis
1870. En permettant de stabili-
ser une série de problemes et de
réponses A ces problemes, ce long
travail a joué un réle crucial pour
rendre possible une position que
lapres-guerre n’a, d'une certaine
maniere, que fait aboutir. Encore
a-t-il fallu une conjoncture spéci-
fique. Les psychiatres nont pu
obtenir une reconnaissance et
construire une légitimité quen
raison des convergences entre
leur projet et le projet de moder-
nisation de la société francaise
porté par les élites administrati-
ves et politiques du pays.

Précisément, ces trop brefs rap-
pels historiques devraient inciter
a s’interroger sur les criteres
mémes d’acceptabilité de ces
réformes. La critique antipsy-
chiatrique des années 1970 a lar-
gement souligné le caractere
paternaliste de la psychiatrie telle
quelle émergeait de ce mouve-
ment de réforme, sa personnali-
sation extréme dans la figure du
psychiatre-réformateur et chef
charismatique des services de
santé mentale, autant que la foi
en la technique et les techni-

ciens, fussent-ils psychanaly-
tiques. Et de fait, on peut penser
que ces critiques ont traduit la
conscience d’un risque réel. En se
présentant comme les seuls
représentants  naturels  des
malades, les psychiatres affir-
maient certes leur solidarité avec
leur condition, mais aussi leur
autorit¢ pour définir leurs
besoins, leurs droits autant que
Paction & mener pour eux. De
fait, les témoignages, notam-
ment de 'UNAFAM depuis sa
création en 1963, soulignent I'in-
compréhension et le manque de
communication qui pouvaient
faire obstacle a la relation entre
professionnels et usagers, et plus
largement le sentiment d’une
partic des intéressés que leur des-
tin se jouait jusqua un certain
point sans cux. Sans doute, en
comparaison avec dautres pays,
la psychiatrie francaise parait-
elle avoir évité un certain nom-
bre de dérives : que 'on pense au
recours extensif a la lobotomie
aux Etats-Unis ou aux pratiques
de stérilisation forcée des
malades mentaux dans les pays
du nord. L’insistance sur la
nécessité d'une demande pour
qu’une intervention psychia—
trique puisse avoir simplement
lieu a conduit, dans bien des
endroits, & limiter la psychiatri-
sation de nombreux problemes,
pour le meilleur et pour le pire.

Il n'est pourtant pas évident que
antipsychiatrie ait apporté une
réponse satisfaisante a ces ques-
tions. Dans une large mesure, les
solutions quelle préconisait né-
taient jamais quune radicalisa-
tion de la position des psychiatres
réformateurs. Alors que ce qui
¢tait en jeu était probablement
plus profondément la constitu-
tion de contre-pouvoirs. C’est en
ce sens quil faut sans doute
concevoir émergence des mou-
vements d’usagers de la psychia-
trie, les approches nouvelles en
termes de droits de ’homme
issues des mouvements de per-
sonnes handicapées, comme
d’une certaine maniére 'aboutis-
sement de ce questionnement. ll
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Michel Chauviére,
Directeur de recherche
CNRS, CERSA,
Université Paris 2

Le service public face au service

aux publics

L’affaire se concentre sur la
question du service et de sa qua-
lité publique. Derriére opposi-
tion entre service public et
service aux publics se cachent en
réalité une dérive et une bascule.
Le service public s’inscrit dans la
tradition républicaine frangaise
et sa mise en ceuvre peut étre
confiée a des services privés
mandatés et financés sur fonds
publics, notamment via des asso-
ciations. Aujourd’hui, dans de
nombreux domaines, la frontiére
n’est plus aussi nette avec les
services privés lucratifs, parfois
des associations mais le plus
souvent des entreprises, agissant
librement sur les mémes terrains,
exploitant la solvabilité dor-
mante du client et soumis a la
concurrence entre opérateurs.
D’autant que les pouvoirs publics
eux-mémes tendent & généraliser
le systeme des marchés publics en
lieu et place de la délégation.
J'achete une prestation, vous me
vendez une prestation, comme
s'il agissait d'un produit, et nous
sommes quittes. Pas de partena-
riat donc. Cette tension et ces
mutations sont lourdes de consé-
quences pour les praticiens en
santé mentale comme dans les
champs médico-social ou socio-
éducatif, et ce bref article vou-
drait examiner les éléments en
présence.

Pour nous qui sommes pétris de
culture républicaine, le service
public incarne le service par
excellence, cest la clé de votite et
Loutil central dun Etat plutoe
interventionniste, spécialement
sous la forme de ['Etat provi-
dence. Tout un ensemble d’insti-
tutions sont presque naturel-
lement publiques : des adminis-
trations et services publics jusqua
certaines entreprises de produc-
tion ou de service, de la police a la
justice et & larmée, de Iécole &
Ihopital et aux secteurs psychia-
triques, de la PMI a l'aide sociale
A lenfance, de la Sécurité sociale a
ANPE, ctc. Nous y sommes
attachés, mais le service public
n'est pas toujours a la hauteur de
nos convictions et de nos atten-
tes.

Les fondements juridiques sont
précis. Au début du XXe siecle, la
doctrine a d’abord fixé certains
principes spécifiques, notam-
ment la continuité, Iégalité et la
mutabilité (ou adaptabilité), aux-
quels d’aucuns ont ajouté la neu-
tralité, parfois la gratuit¢ ou la
quasi-gratuité, ainsi que la solida-
rité, les droits des usagers, etc. Le
service public est un facteur
essentiel d’intégration et de cohé-
sion sociales, garantissant notam-
ment, par sa seule existence et
son activité, que « des groupes
socialement ou géographique-
ment défavorisés ne se voient pas
interdire I'acces a des biens jugés
essentiels ». Cela vaut pour tout
service public, spécialement ceux
en réseaux (électricité, eau, etc.),
mais aussi pour les services plus
redistributifs que prestataires
(Sécurité sociale, par exemple).
Cependant la conception procé-
durale de I¢galité (« égalité des
droits ») perd du terrain devant
une conception plus souple, plus
utilitariste et plus anglo-saxonne
aussi, en termes d'« équité »,
visant davantage « [¢galité des
chances », au besoin par des
mesures de « discrimination
positive >.

Pierre Chambat (1990) rappelle
que « lexpansion du service
public entretient un lien étroit
avee le projet politique émanci-
pateur qui sidentifie a la
République ». Il précise notam-
ment que « lambivalence de la

notion de service public assure
I'identification entre lintérét
général de la collectivité et les
besoins de la population. Celle-ci
peut se reconnaitre dans le projet
collectif porté par le service
public dans la mesure ou, accessi-
ble a tous, il comporte une visée
¢émancipatrice ». Il y a de ce fait
quelqugs liens indissociables
entre Etat et intérét général,
d’une part, ct entre puissance
publique et service public, d’au-
tre part. Autrement dit, 'Erat est
garant de l'intérét général (ce qui
differe du compromis entre des
intéréts particuliers) et la puis-
sance publique est mise au service
des intéréts majeurs de la collecti-
vité, au travers des services

publics.

D’ou la distinction entre service
public et services aux publics.
Dans la premiére formule, le ser-
vice public participe & ce qui
nous fait corps, communauté,
République (définition orga-
nique). Dans la seconde, qui ne
soppose pas a la premiere, il est
réduit aux utilités quil produit
pour répondre aux besoins expri-
més par des publics, rebaptisés
usagers (définition clientéliste) ;
ce qui nous met aux limites du
marchand et en concurrence avec
lui quand on I'a laissé venir sur les
mémes terrains. C’est donc aussi
un choix politique (par exemple,
[école de la République face a
lentreprise Acadomia).

Un certain type de professionna-
lité accompagne le service public.
Le fonctionnaire bénéficie de
certains avantages en contrepar-
tie de sujétions, telles que l'enca-
drement des salaires. Dans le
secteur associatif délégataire, les
salariés bénéficient de diplomes
d’Frat et de conventions collecti-
ves tripartites (employeurs, sala-
riés, financcurs), en contrepartie
de controles et d’évaluations ren-
forcés. Avec les services publics,
enfin, les bénéficiaires disposent
d’'un droit d’exiger, dans certaines
limites. Il nest pas question de
mettre en concurrence quand il y
amonopole, ni de faire baisser les
prix quand il y a des cofits mais
pas de prix. L'action collective
doit donc emprunter d’autres
chemins.

(suite page 6)
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Le service public face au service aux publics (suite)

Depuis peu, le service public et
ses avatars sont en voie de moder-
nisation. Un mauvais usage du
principe dégalité et de libre choix
conduit notamment 2 une offre
de plus en plus standardisée, avec
« bonnes pratiques » a la clé. En
outre, pour se plier a I'idéologie
dominante de I'individualisation,
Paspect collectif du service public
est refoulé, favorisant la consom-
mation de services. Toutes sortes
de régulations financicres sont
inventées visant les gains de pro-
ductivité ou defficience, ce qui na
gutre de sens dans de nombreux
cas. Enfin, de fagon volontariste,
des formes de privatisation, a
tout le moins de marchandisa-
tion partielle et de conversion a la
culture dentreprise ou « chalan-

disation », ont été conduites
dans certains domaines ou sont
en voie de Iétre. Ce qui met en
berne I'idéologie classique du ser-
vice public et son projet émanci-
pateur. Clest dautant plus
insidieux que la justification
ultime est la satisfaction des usa-
gers, alors méme qu’ils ne sont
guére organisés, ni pour peser au
plan politique ni pour se compor-
ter comme des groupements
de consommateurs dans les nou-
veaux services publics ou assimilés,
congus comme des entreprises. Si,
par exception, les malades organi-
sés participent désormais a la ges-

tion de 'hodpital public depuis la

loi de mars 2002, dans la loi
jumelle de janvier 2002, dite de
rénovation de l'action sociale et
médico-sociale, il n’en est rien ; le
texte ne fait aucune place aux
droits collectifs des usagers du
social.

En réalité, sur ce terrain, se déve-
loppe plutét une démocratie
molle, consultative, voire partici-
pative. Elle a certainement des
vertus de socialisation a la
citoyenneté et de résistance, mais
n'est pas a la hauteur de la pleine
citoyenneté politique, vu le
moment que Nous traversons.
Cest particuli¢rement vrai de la
participation des malades mentaux
et des organisations qui les repré-
sentent (UNAFAM, Advocacy,
FNAPSY...) a I'hopital et aux
débats publics. Mais comment étre
stirs que ces nouveaux forums
publics ne sont pas des leurres, par-
ticipant de la dégradation de la
conception organique de la
société, du principe dégalité et
des services publics pour y répon-
dre?

Il faut également compter avec la
construction européenne. Depuis
la directive « Services », ex-
Bolkestein, il ne doit plus y avoir
quun seul statut pour les services,
quels que soient lobjet et la
maniére : le statut d’activité éco-
nomique, avec régulation par la
concurrence, sagissant, dans tous
les cas, doffrir des biens et des
prestations sur un marché donné,
méme si le bénéficiaire ne
connait ni ne paye directement le
prix et méme s’il sagit d'un opé-
rateur associatif, non lucratif.
Voila qui est clair. Ce principe
général souffre certes dexcep-
tions pour les missions régalien-
nes, les services de soins, les
services a l'enfance, a la famille ou
aux personnes démunies ou
encore le logement social. Ce qui
montre incidemment un fort
déclassement du social, au sens
large. De constitutionnel en
France, le voild exception en
Europe ! Et le statut dexception
ne protége pas beaucoup.
Pendant que tous les autres
domaines sont désormais soumis
ala directive et au principe de libre
concurrence : personnes Agées,
handicapées, petite enfance, for-

mation..., cest-a-dire partout 1a out
T'usager/client est potentiellement
solvable.

Dot des questions : Quel type de
société voulons-nous ? Quelle
place pour I'Etat dans la consoli-
dation de lintérét général ?
Comment les services publics  la
francaise, en gestion directe ou
déléguée, doivent-ils agir et évo-
luer ?

Faut-il chercher d arracher cas par
cas des dérogations a la regle
générale, au risque d’étre dénoncé
par le juge européen ? Faut-il sa-
dapter 2 la nouvelle norme et
négocier un statut spécifique glo-
bal ? Faut-il exiger que tous les
services sociaux, au sens le plus
large, publics et associatifs, soient
une fois pour toute considérés
non comme des services d’intérét
économique général (SIEG),
mais comme des services non
économiques d'intérét général
(SNEIG), pour reprendre les
catégories absconses de ' Europe ?
La premicére position est celle pro-
posée par Bruxelles ; la seconde est
celle dun collectif dopérateurs
associatifs nationaux (Collectif
SSIG) ; la derniére, celle d’un
groupement de professionnels du

champ social (MP4)".

Enfin, si nous allons dans le sens
du développement local et des
réseaux d’acteurs, afin d’amélio-
rer la prise en charge et le suivi de
nos concitoyens les plus en diffi-
culté, les plus dépendants et les
plus incapables de s'intégrer et de
sautonomiser seuls, qu'il sagisse
de travail social, psychiatrique,
sanitaire ou éducatif, quel sens et
quelle force ont ces nouvelles for-
mes d'organisation pratique de
I'intervention ? Consolident-
clles le service public 3 la
francaise ou, au contraire, contri-
buent-elles 4 le dissoudre et a
accélérer la bascule ? Sous cet
angle, n'oublions pas que la réfé-
rence européenne a lintérét
général (SIEG, SSIG, etc.) est
beaucoup plus minimaliste que le
méme syntagme dans la culture
républicaine francaise. ll
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Bruno De Goer,
Meédecin hospitalier,

coordinateur de la PASS,

CH Chambéry

! Permanences d’Accés aux
Soins de Santé.

Conditions préalables au souci de soin

Ce n’est pas en tant que
professionnel du champ de la
santé mentale mais bien comme
médecin somaticien, avec

mon expérience de praticien
hospitalier sur le front du
médico-social, que je peux tenter
quelques pistes.

Exigence de qualité

« Le meilleur pour les pauvres ».
Cette maxime devrait nous
accompagner en permanence
dans le champ du soin des per-
sonnes en situation de grandes
difficuleés sociales. On ne peut
pas accepter une médecine au
rabais, de seconde zone. Mais que
signifie le meilleur ? Du c6té de la
technicité des soins (outils de
diagnostic, molécules prescri-
tes...), nous ne pouvons quétre
dans le champ de la médecine de
la preuve afin de proposer le
meilleur rapport bénéfices/
risques selon les connaissances a
un moment donné. Mais
I’homme ne peut se réduire & un
modele mécanique. Sur le champ
de I'humanité, impliquant les
dimensions relationnelle et envi-
ronnementale, les choses sont
beaucoup plus complexes. On ne
peut réduire le soin a la guérison
(bien stir souhaitable). Si soigner
signifie guérir, alors beaucoup de
gens sont exclus du soin. Nos
modes de travail doivent étre en
permanence réinterrogés a la
lumiére des connaissances de l'ex-
périence mais également de la
pensée des personnes en situation
d’exclusion sociale. Avoir le souci

de la continuité du soin, n’est-ce
pas la conséquence d'une huma-
nisation de la relation ? Une atti-
tude de veille.

Continuité, confiance...

La porte des soins somatiques
peut étre une porte dentrée pour
des soins en santé mentale : le
corps qui parle permet d’aborder
des éléments de souffrance
psychique, puis d’accompagner
vers les professionnels du champ
psychiatrique. On connait les dif-
ficultés de nombreux patients
avec la demande de soins en santé
mentale, qui est pourtant notifiée
comme une base de départ. Les
personnes en situation d’exclusion
ont des parcours de ruptures : a
nous de ne pas en rajouter ct de
ne pas les abandonner. Ceci
implique une réactivité (et non
un rendez-vous A 3 mois), de
travailler sur les modes de com-
munication entre professionnels
(un simple courrier de sortie
d’hospitalisation au médecin
prescripteur est une base loin d’¢-
tre toujours acquise). Mais aussi
sur le turn-over de ceux qui sont
sur le front, notamment les tra-
vailleurs sociaux. La stabilité des
professionnels sur le long terme
est un facteur qui me semble fon-
damental. Méme si lobjectif est
de ne pas étre indispensable. La
confiance se joue ici. Tout départ
doit étre explicité et doit amener
A travailler le relais, et ce avec les
patients. Accepter de se laisser
bousculer (ce qui nest pas sans
souffrance) pour ne pas accepter
I'inadmissible, sans plonger dans
des réactions émotionnelles.
Les soignants sont —aussi— des
humains. Est- il interdit que les
patients puissent le ressentir ?

Partenariat

Accueillir sans a priori toute per-
sonne méme si elle ne sest pas
adressée au bon endroit. Puis ne
pas travailler seul. Le partenariat
est indispensable, avec dautres
professionnels, et parfois des
bénévoles. Travailler & plusieurs
signifie la construction de liens.
La transmission d’informations
nécessite laccord de la personne,

de ne partager entre profession-
nels que les seules informations
utiles a 'évolution favorable de la
situation, de respecter le champ
de compétence de chacun... et de
ne jamais enfermer le patient
dans un réseau-filet. Peut étre
aussi d¢tre prudent sur notre
vocabulaire. Prendre en charge :
Cette expression ne risque-t-elle
pas de signifier que l'on prend (un
objet ?) qui est ... une charge ? Un
usager : dans le monde de lexclu-
sion, on entend parfois... quelque
chose d’usagé. Quant aux « cas
sociaux »...ou est le sujet ?

Aller plus loin. Vers le
champ politique ?

Si l'objectif du soin est d'amélio-
rer la qualité de vie des person-
nes, pouvons-nous ¢échapper a
voir plus loin ? Pour exemple, la
multiplication  actuelle  des
contraintes pour accéder aux
droits (Couverture Maladie
Universelle, Aide Médicale Etat),
base indispensable (et insuffi-
sante !) pour lacces aux soins,
pose de réelles questions. Or,
toute difficulté d’accessibilité aux
droits ameéne la société soit a
accepter que des personnes ne
puissent pas se faire soigner, soit &
devoir multiplier les travailleurs
sociaux et les dispositifs spéci-
fiques comme les PASS' ou les
lieux de soins associatifs. Dans les
deux cas, cela va a 'encontre de la
philosophie méme de la loi de
lutte contre les exclusions de
juillet 1998 dont lacces de tous
aux droits fondamentaux est le
socle. Mais aussi le contexte poli-
tique en regard des étrangers,
les pratiques liées 4 la tarification
3 lactivité des hopitaux...
Travailler sur les contraintes envi-
ronnementales qui poussent cer-
tains 4 la désespérance. La
prévention autant que le soin.

Travailler avec les gens
concernés

Bien au-dela que d'essayer de faire
participer le patient et son entou-
rage a un projet de soins, l'un des
axes qui me parait essentiel, sur
lequel nous continuons a buter,

(suite page 10)
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Philippe Chanial, Dans la relation soignante, le

Sociologue don, pour reprendre une
Université Paris-Dauphine formule de Dominique
(IRISSO) Bourgeon, c’est le trait d’union.
Secrétaire de la Revue Et, pourrions-nous rajouter,
du MAUSS dans les établissements de soin,

ce sont les liens qui créent le
lieu. Le lieu, c’est lien.
Rappelons-nous ici les liens
étymologiques et historiques
entre ’hopital et I’hospitalité.
D’ou cette boutade de Francois-
Xavier Schweyer au sujet du
développement de I’hopital de
jour : en quelques décennies,
Phépital serait passé de

« ’hébergement sans soin »
(du care sans cure) au « soin
sans hébergement »

(au cure sans care) !

Mais revenons a cette question
du lien et, A travers elle, du don
dans la relation de soin. Pour de
bonnes, mais aussi de mauvaises
raisons, la notion méme de don
n’a pas bonne presse, et pas seule-
ment dans le milieu soignant. Le
don évoque, a tort, la charité,
voire le sacrifice ou le renonce-
ment 2 soi, et rappelle trop lori-
gine chrétienne de nos hopitaux
et institutions de soin. Par
ailleurs, il semble renvoyer a l'as-
signation, aux femmes, dun
devoir de compassion et de solli-
citude qui leur serait naturel.
Bref, il symboliserait I'image
méme du travail gratuit - ou qui
n'aurait dii cesser de létre -, le
cache-sexe d'une domination a
peine dissimulée. Chacun se sou-

vient ici du slogan fameux
« Ni nonnes, ni bonnes, ni
connes » que scandaient les infir-
micres il n'y a pas si longtemps
pour qu’il soit nécessaire d’insis-
ter davantage.

Pour autant, on aurait tort de
jeter ici le bébé avec I'eau du bain.
Si T'hégémonie du nouveau
management nous conduit 3 por-
ter un regard comptable sur les
pratiques de soin, essayons de
chausser d’autres lunettes, les
lunettes du don. Car cest seule-
ment ainsi que cette part de gra-
tuité, irréductible, ce travail,
invisible, se donne a voir.

La relation de soin comme
relation de don

Suggérons donc quelques ¢lé-
ments pour définir la relation de
soin comme relation de don,
afin de montrer dans quelle
mesure une gestion de la santé
réduite a un point de vue comp-
table la menace dans sa nature
méme.

Il faut tout d’abord souligner sa
temporalité spécifique : le don
de soin est d’abord un don de
temps. L'acte de soin ne peut en
effet étre réduit a un simple geste
technique et ponctuel. Les anglo-
saxons distinguent ainsi le care
(le soin, l'attention aux autres, le
souci des autres) et le cure (le
geste curatif). En ce sens, la rela-
tion de soin se construit dans le
temps. Bref soigner, clest donner
du temps et donner du temps au
temps. Ce qui suppose que les
soignants puissent, du moins en
partie, étre maitres de ce temps.
Or, justement, 'impératif ges-
tionnaire doptimisation du
temps des patients et des équipes
soignantes méconnait et mal-
mene cette temporalité spéci-
fique 4 la relation de soin. Ce
qui place par ailleurs les cadres
hospitaliers, chargés dorganiser
pratiquement ce temps, dans
une situation évidemment déli-
cate, voire impossible. Les
témoignages sont nombreux.

Je devrais méme préciser donner
du temps aux temps, au pluriel.
En effet, seconde caractéris-
tique, le don de soin est détre

Dossier Le Nouveau Management Public est-il néfaste a la santé mentale ?

[’inestimable dans la relation de soin

fondamentalement contextuel.
Méme des cas formellement
identiques, au regard de telle ou
telle nomenclature, ne peuvent
étre traités de la méme facon. A
ce titre, le don de soin suppose
une intelligence de la singularité
des situations, de la singularité
des personnes et des relations
entretenues avec elles. A ce titre,
il repose sur une autonomie
nécessaire, qui a peu a voir avec
le slogan d’autonomie actuel.
Pour le dire autrement, il sup-
pose une dimension éthique,
sensible, qui lui est propre,
notamment une capacité a étre
affecté par autrui, un autrui tou-
jours singulier, par sa souffrance
— dimension informelle et invi-
sible dempathie, de sympathie,
de care, et 2y répondre, non seu-
lement avec efficacité, mais avec
tact et sollicitude. En cherchant
en quelque sorte 'impossible, la
bonne distance. A ce titre le
jugement pratique, en situation,
des soignants requiert bien
davantage ce qu'Aristote nom-
mait la phronési;, une sagesse
toute pratique, quun impératif
catégorique décontextualisé, for-
mel et formalisable.

Parce quil est indissociablement
don de relation et don de soi,
l'acte de soin, quels que soient les
soignants impliqués, semble ainsi
résister, par sa nature méme,
au modele de la prestation mar-
chande ou aux exigences de I'éva-
luation comptable. Protocoliser &
outrance, clest ignorer cette
contingence, dénier les savoir-
faire discrets et tout le travail
invisible que suppose la relation
de soin.

Troisi¢me élément, le don de
soin n'est jamais purement indi-
viduel. Il ne se résume pas au
colloque singulier soignant
/patient. Au contraire, il résulte
de tout un ensemble de coopéra-
tions formelles ou informelles.
C’est en quelque sorte une
entreprise collective qui suppose
des relais (parce qu'il est usant),
des formes multiples dentraide
entre soignants et la transmis-
sion informelle de savoir-faire
implicites et discrets. Or systé-

(suite page 9)
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' Gouldner A., Pourquoi donner
quelque chose contre rien ?,

in La Revue du MAUSS
semestrielle, n®°32, « Pamour
des autres. Care, compassion
et humanitarisme »,

La découverte, 2008.

? Jusqu’a ressentir physiquement
des nausées, des céphalées,
comme parfois des infirmiéres
d’un service de neurologie,
jusqu’a ressentir ’échec d’un
traitement, la mort, comme un
échec personnel, comme si ’'on
n’avait pas su donner.

* Sauf a promouvoir la figure du
malade-agent-de-sa-propre-
maladie, ce qui est effective-
ment une fagon de régler le
probléme, du moins de se
débarrasser du patient et du
cadeau empoisonné de sa
pathologie.

Linestimable dans la relation de soin (suite)

matiser les évaluations indivi-
duelles, n’est-ce pas méconnaitre
et dénier cette dimension collec-
tive ?

Don de soin, don de vie
Enfin, quatri¢me élément, le
don de soin est aussi et surtout
don de vie. Elle est 13, ce que 'on
pourrait nommer la délicate
essence de la relation de soin. Ce
qui s’y échange avant tout, ce qui
s’y donne, cest tout simplement
de la vie. Il suffit d’avoir été alité
a l'hopital, méme quelques
jours, pour avoir pergu et senti
toute 'importance des milles
petites attentions, apparemment
les plus anodines, qui font le bon
soin et symbolisent diversement
ce don de vie. Tout cela est tres
banal, mais justement, le propre
du soignant n’est-il pas de don-
ner sans y étre formellement
tenu ? De donner bien des cho-
ses contre rien. Something for
notbing !. En ce sens, est intrin-
s¢que au don de soin une dimen-
sion de générosité, qui va au-dela
du donnant/donnant — rien sans
rien - de la relation salariale ou
marchande ou de tout protocole
codifié.

Il ne s'agit pas ici pour autant de
faire I'éloge du bénévolat. La
question est au contraire celle de
la reconnaissance de ce qui est
effectivement un travail. Mais
elle est aussi celle de la recon-
naissance d’un fait anthropolo-
logique essentiel aucune
société, aucune culture, aucune
relation ne saurait exister sans
une part de gratuité, de don ou
de générosité. Gratuité de ce que
l'on recoit des autres — hommes,
femmes ou enfants ; morts ou
vivants — mais aussi des institu-
tions ou voire des dieux.
Gratuité de ce qu'on leur donne,
contre rien, sans compter €t par-
fois méme sans quils n’y aient
droit ou qu’ils le méritent. N’est-
ce pas ainsi que la vie circule,
que les liens se nouent, que les
identités se forgent 2

De ce point de vue, la relation de
soin, justement parce quelle est
expérience de la maladie, de la
vulnérabilité, voire pacte contre
la mort, est au coeur de ce don de
vie. Le soignant procure du vital
(ce qui justement n’a pas de

prix). Mais c’est ce qui fait toute
la difficulté de la relation de
soin. Du ¢6té du soignant, c’est
tout le risque du pathos, de l'i-
dentification au patient qui peut
devenir quasi-fusionnelle, phy-
sique’. Du coté du patient, cest
notamment le risque de sen
remettre totalement au soi-
gnant, non sculement de lui
donner sa confiance, mais de lui
confier, de lui livrer son corps, sa
vie en attendant ce contre-don
vital. Isabelle Marin évoquait
dans un article récent cette
patiente, sous chimiothérapie,
qui abordant une nouvelle infir-
miere lui disait : « Ah ! Ca
tombe bien, j’ai un cadeau pour
vous ». L'infirmiére alléchée, de
demander : « Quel cadeau ? ».
« Mais mon cancer, voyons ! »
répondit la malade. Cadeau
empoisonné s’il en est ! Don de
ce corps souffrant, déja shre-
ment et depuis longtemps
biopsé, prélevé, piqué qui exige
contrepartie, jusqua l'acharne-
ment parfois : « il faut bien lui
donner quelque chose ». Car la
frontiére est souvent floue entre
le don et le sacrifice et 'on bas-
cule vite de I'un a l'autre.

Observer l'acte de soin comme
relation de don permet de mon-
trer que si cette relation est pro-
fondément asymétrique, que si
cet échange est radicalement
inégal, il intégre néanmoins une
certaine dimension de récipro-
cité, elle aussi invisible. Car si le
patient recoit beaucoup, il
donne également. Ce don n'est
pas sculement un don de
confiance ou de reconnaissance.

Il n'est pas illégitime, je crois, de
parler d'un « travail » implicite
propre au malade. Il est évident
dans les services de dialyse ou les
unités de rééducation. Ou,
autrement, dans le champ de la
psychiatriec. Mais des choses
toutes simples, se laver, se coif-
fer, se lever, salimenter, donner
des informations utiles au dia-
gnostic, tousser ou respirer au
bon moment etc., sont aussi
indispensables a l'exercice médi-
cal. Pensons aussi au travail de
deuil, du deuil de soi-méme, a
travers les régles du bien mourir
que le patient en fin de vie est
tenu dobserver : controle des
émotions, maitrise de soi, etc.
Mais une fois encore, comment
mesurer, d'un point de vue
comptable, cette contribution
informelle des malades qui
contredit si fortement tant le
modele du consommateur de
soin que du simple patient, celui
qui subit, pour étre réduit, sous
le regard bio-médical, & sa
pathologie® ?

Pour conclure :

de la relation a ’institution
Dans ce court texte, il nétait pas
dans mon intention de faire, nai-
vement, l'apologie du gratuit
dans la relation de soin, et ainsi
dopposer le bon don A la
méchante gestion, la généreuse
gratuité a la vénale comptabilité,
la délicate relation a la grossi¢re
institution. Et par la de diaboli-
ser toute forme de régulation
extérieure a cette relation.

Je I'ai évoqué, cette part de gra-
tuité, cette part de don n'est pas

(suite page 10)
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Linestimable dans la relation de soin (suite)

sans ambiguité. Elle est traversée
de multiples tensions. Notam-
ment cette tension indépassable
entre, d’une part, le souci de I'au-
tre, placé sous le registre de la
sollicitude personnelle, toujours
singuli¢re, hors équivalence
(marchande ou comptable), a
la limite parfois de la démesure
lorsque  lidentification au
patient est trop forte, la
demande du patient trop impé-
rieuse, et, dautre part, le souci
de lacte, comme geste tech-
nique, professionnel, institution-
nel qui suppose des procédures et
des protocoles, garants de la
« bonne distance », mais au
risque, cette fois, de dépersonna-
liser la relation, de I'inscrire dans
un procés de travail rationalisé

et formalisé ou de succomber au
phantasme de toute puissance.
D’ou ces dilemmes propres au
geste de soin, entre proximité et
distance, ingérence et indiffé-
rence, autonomie et dépen-
dance, etc.

En ce sens, il ne s’agit pas, en sur-
valorisant sa dimension relation-
nelle, de nier I'importance des
médiations institutionnelles de
Pacte de soin. A Iévidence la
relation de soin a besoin de tiers.
Or, par dela d’infinies variantes,
le fond doctrinal commun 4 tou-
tes les écoles du New Public
Management, n'est-il pas le refus
et le rejet de linstitution.
Comme si plus rien ne devait
étre institué et pérenne, comme
si tout devait devenir mobile,

souple, malléable. Réformable
en permanence. Cette allergie,
voire cette phobie de linstitu-
tion commune 2 tous les réfor-
mateurs mériterait peut-étre
une bonne consultation, vrai-
semblablement plusicurs. Car,
pour sortir du champ de la
santé, comparer les magistrats a
des petits pois interchangeables
et traiter les chercheurs de son
pays de fainéants, tout juste
capables de venir chercher un
peu de lumicre et de chaleur
dans leur bureau en se tournant
les pouces, traduit une étrange
haine des corps. Du moins des
corps constitués. Ml

Conditions préalables au souci de soin (suite)

est celui de pouvoir réellement
prendre en compte la pensée des
gens ayant l'expérience de exclu-
sion sociale. Ceux-ci ont une ana-
lyse sur leur vie, mais également
sur le monde qui les entoure. 11
sagit dun véritable savoir, qui
contrairement au savoir univer-

personnes en danger. Elles ont
besoin de se sentir soutenues,
tant par les professionnels que
par leur milieu. Il ne sagit pas de
se donner bonne conscience, il
faut accepter ce qui peut en res-
sortir, et toujours dans des espa-

moyens d’étre dans les instances,
non sculement parce quelles ne
maitrisent pas leur vie, mais aussi
parce quon n’y met pas les
conditions pour que ce soit pos-

sible.

Dans le champ du soin, soma-

ces de réflexion a plusieurs : cela
nécessite de l'investissement, de
la patience, et prend du temps.
Sur un autre plan, les représen-
tants des usagers dans les institu-
tions, telles les hopitaux, ne sont
pas issus des milicux en situation
dexclusion. Ceux-ci n'ont pas les

savoirs : une nouvelle approche
pour les formations sur la santé
et la lutte contre les exclusions,

in Santé Publique 2008, 20, N°2,
p. 163-175 ; Ferrand Cl., (sous

la direction de), Le croisement des
Pouvoirs. Editions de I’Atelier Ed.
Quart monde, Paris, 2008,

223 p.

tique comme en santé mentale,
si on adaptait nos pratiques au
public en tres grandes difficultés
sociales, ne serait-ce pas l'ensem-
ble de la population qui en béné-
ficierait ?

sitaire, n'est ni organisé, ni
reconnu. Des expériences parti-
culi¢rement positives ont été
ainsi effectuées dans le champ de
la formation professionnelle’.
Dans la démarche participative, il
convient de ne jamais mettre les
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Nos paroles a 'aune du commerce

équitable

Lheure est au commerce
équitable. Méme les supermar-
chés, les grandes surfaces,
vendent café ou bananes
arborant fiérement ce label.
Gage semble-t-il de
respectabilité, d’éthique, d’un
souci pour la survie économique
des populations déshéritées. Les
« sans terre » demeurent
cependant en quéte d’une telle
dignité sur les marchés de

la santé, du social et de
P’éducation. Loin s’en faut pour
qu’ils puissent y bénéficier
d’échanges équitables.

Les échangcs entre soignants et
patients, travailleurs sociaux et
personnes assistées, enseignants
et enseignés, restent en effet
pétris d'inégalité, une inégalicé
que lasymétrie de leurs positions
respectives dans la relation d’aide
ne justifie aucunement. Si nous
décortiquons les paroles qu’ils s’a-
dressent, leur nature et leur
valeur, nous observons aisément
que leur « commerce » obéitala

loi du plus fort.
Il faut d’abord distinguer paroles

données ct paroles dues. Du haut
de nos chaires professionnelles,
nous fonctionnons trop souvent
comme si nos interlocuteurs
étaient en dette i notre égard,
nous devaient des informations.
Nous leur posons des questions
auxquelles nous souhaitons
qu’ils nous répondent avec une
transparence qui pourtant nous
rebuterait si elle nous était exigée.
Si nos vis-a-vis préferent lesquive
ou le silence, nous en concluons a
la présence de secrets qui tarau-
dent notre curiosité ou, pire, de
diagnostics qui enferment autre
dans une pathologie. Mais méme
en labsence d’interrogations
ciblées de notre part, tout aveu
spontané de souffrances, d’in-
compétences, d’expéricnccs péni-
bles nous apparait comme un &% :
il faut bien, n'est-ce pas, que
clients ou usagers se découvrent
pour que nous puissions les aider.
Mus par cette perception pour le
moins partiale des scénes ot nous
ocuvrons, nous pouvons nous
conforter dans 'idée quau cours
de ces échanges profondément
inégaux, nous sommes et demeu-
rerons les seuls et uniques dona-
teurs des fruits d’'un savoir tout

au moins. Les ravages d’une telle
conception empestent, depuis
pas mal de temps déja, les théi-
tres ou nous jouons bien sage-
ment nos roles : les naufragés,
accoutumés aux creux de la pré-
carité et de l'exclusion, ne nous
font plus confiance.

Mais les virus de la misére sociale,
de la perpétuation des inégalités,
sinvitent a4 nos entretiens de
manicere plus subtile encore. Je
qualifie de précienses les paroles
dont un locuteur ne souhaite pas
la transmission a des tiers, ces
paroles qui portent aussi en elles
I'importance accordée au lien qui
unit les protagonistes de la
conversation. Ainsi en va-t-il des
mots et des phrases qui disent
une souffrance, un vécu intime,
un sentiment d’impuissance,
mais aussi une valeur 3 laquelle
saccroche un €spoir. Sans avoir
ici besoin, pour des raisons évi-
dentes, de nous référer aux lois du
secret professionnel - & cet égard
bien pratiques pour dissimuler
notre propension aux forfaits de
lese-intimité - nous savons tous
par notre propre expérience que
toute confidence a un ami d’une
dispute conjugale ou d’une grosse
bétise de nos enfants s’assortit
d'un accord tacite : nos paroles
resteront enterrées dans la
mémoire de notre ami qui, sauf
demande explicite de notre part,
n’ira point les colporter aux alen-
tours. A l'inverse, je qualific de
monnaie les paroles suffisamment
neutres pour ne point devoir
sembarrasser d'une telle précau-
tion, pour étre en tout temps
transmissibles & n’importe qui : le
locuteur ne parlant pas de lui-
méme, ne se découvrant point,
elles ne représentent d’aucune
maniére la valeur accordée au lien
entre les partenaires de 'échange.

Or un regard un peu incisif sur le
va-et-vient des paroles dans nos
contextes professionnels montre
aisément, 4 qui veut bien le voir
ou du moins lentendre, que nos
patients, clients, usagers, éleves
nous livrent le plus souvent des
paroles précieuses en profusion,
alors que nous nous contentons
de leur répondre dans le registre
des paroles monnaie. Précieux
contre monnaie, termes de
Iéchange définis par les mieux
lotis, douloureux rappel du
pillage du Sud par les nantis du
Nord: les uns & chaque tour - a
chaque entretien - senrichissent,
les autres n'en finissent pas de
sappauvrir. Et, malgré nos profes-
sions de foi, nous enfoncons le
clou de la précarité, ciselons l'ex-
clusion de ceux que nous préten-
dons aider, engendrons du méme
coup la misere dont nous faisons
notre fond de commerce.

Une révolution plurielle s'impose.
Révolution de nos concepts
d’abord : les notions de distance et
dialliance thérapeutique, dempa-
thie et découte, entre autres, méri-
tent détre repensées. Révolution
aussi des fondements anthropolo-
giques et philosophiques de nos
discours : les théories du don et
de la reconnaissance recélent des
pépites d’inspiration. Révolution
de nos pratiques ensuite : il
sagit de rééquilibrer les termes
de Iéchange, oser des paroles
précieuses et donc nous-mémes
nous découvrir, tendre vers une
réciprocité curatrice des liens
sociaux blessés. Révolution finale-
ment dans lenseignement de nos
disciplines: insérer les exigences de
réciprocité, de reconnaissance
mutuelle et déchanges équilibrés
au sein méme des facultés et des
lieux de formation continue.
Ample mais nécessaire défi. ll
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Martine Dutoit,
Directrice Advocacy France

Marie-Claude Saint-Pé,

Chercheure,
Institut International de
Recherche-Action (2IRA)

" En 2000, s’inaugure a Caen
le premier Espace Convivial
Citoyen qui sert de modeéle
aux Groupes d’Entraide
Mutuelle (GEM) développés a
partir de la loi de 2005.

? Martine Dutoit, De Padvocacy
en France, EHESP, 2008.

* Formation par la recherche-
action de formateurs-trices en
pratiques de pairémulation et
de pairadvocacy, 2IRA, Rennes
2, 2007 (www.2ira.org).

* Amartya Sen, L’économie
est une science morale,
La Découverte, 2003.

La pairaidance ou P’entraide
mutuelle se diffuse peu a peu en
France et est reconnue dans le
champ du handicap psychique'
comme une ressource,
subventionnée en tant que
compensation du handicap pour
lutter contre I’isolement,
’exclusion sociale et la
stigmatisation. L’entraide
mutuelle est vue comme un
objectif des GEM ouverts en
ville, voire comme un support,
un vecteur pour des projets
collectifs.
De fait, les groupes supports
entre pairs, c'est-a-dire entre per-
sonnes ayant vécu des expérien-
ces similaires existent depuis
longtemps dans différents sec-
teurs de la vie sociale, visant a
répondre & une problématique
curative (addiction), ou plus pré-
ventive (approche en santé
communautaire) et ils peuvent,
méme, &tre initiés par des profes-
sionnel-le-s du travail social selon
la méthodologie de travail social
avec les petits groupes (TSG).
Les pratiques de pairadvocacy
semblent tenir les deux bouts
d’un processus de transformation
des personnes et dun processus
de transformation sociale®
Telles que sont décrites ces pra-
tiques par les praticien-nes
mémes’, laide prend réellement
une forme de self-help, une aide
par soi-méme, entre pairs, ou une
forme « d’aidance socratique ».
Saider par soi-méme peut étre
lexpérience d’une vie libre et
autonome ordinaire ; mais lexpé-
rience de pairadvocacy oriente
ces pratiques dans une visée
de transformation sociale, non
seulement pour les personnes

connaissant des empéchements,
mais avec ces mémes personnes,
se considérant alors et se faisant
considérer comme citoyennes a
part entitre, en capacité de faire
reconnaitre leurs droits et d'exer-
cer leur devoir. La maniére d’ac-
quérir ou de recouvrer cette
capacité met en jeu, dans le sys-
téme social francais, les difficul-
tés des personnes aussi bien que
leur détermination ; mais elle
met essentiellement en jeu leur
environnement  socio-écono-
mique et culturel et son mode de
gouvernance en ce quil doit étre
offreur de capabilités* 3 lensem-
ble de ses administré-es par dela
leurs différences. Les probléma-
tiques que cherchent donc 2
résoudre ces pratiques sont les
situations de handicap ou de dis-
crimination posées par l'environ-
nement 4 ces personnes comme
un empéchement & une vie libre
et autonome.

Du coup, si ces pratiques inte-
grent une fonction de secours
pouvant intervenir pour pallier
un besoin qu’aucun service spé-
cialis¢é ou de droit commun ne
peut satisfaire dans la situation
donnée, elles consistent davan-
tage en des formes d’interven-
tions de médiation, d’entraine-
ment au changement et de
réseau.

La fonction de médiation est
constante dans toute la démarche
de pairadvocacy soutenant une
personne dans ses choix et jusqu’a
ce quelle soit effectivement
considérée comme usagere ou
cliente des services dont elle a
besoin ou citoyenne de la cité.
Elle s’inscrit dans le chemine-

ment entre la demande subjective
=
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et la demande objectivée et
admise par dlautres acteurs
sociaux ou par Iinstitution. Si ce
role de médiation est nécessaire
pour les personnes, il est parfois
reconnu positivement par les
professionnels et les institutions.
La fonction dentrainement au
changement est consécutive a la
fonction de médiation quand
celle-ci entraine un changement
de regard, une compréhension
plus juste des situations et parfois
dautres pratiques professionnel-
les et institutionnelles, notam-
ment celles reconnaissant et
intégrant lapport des pair-
advocat-es dans l'analyse dune
situation juridique, sociale ou
médico-sociale.
La fonction de réseau nait du
mode d’accompagnement en pra-
tiques de pairadvocacy entrai-
Yy
nant au moins deux formes de
dépassement des difficultés. La
premiere entraine le dépassement
du besoin de justification pour se
J
faire comprendre entre person-
nes, méme si elles sont de statut
différent. La deuxiéme entraine
le dépassement d’une relation
d’aide de type professionnel, pro-
bléme/solution, vers une quéte
q
commune de vie autonome
sociale et citoyenne.
Ainsi au fondement de ces pra-
tiques se retrouve la similarité des
expériences qui ne se reconnait
b . q A 7
quentre pairs. De méme, le déve-
loppement de ces pratiques
repose sur cette reconnaissance
mutuelle. Mais cette similarité
dexpériences n'est pas celle détre
malade ou détre handicapé. Elle
est celle de la détermination a
vouloir vivre une vie libre et auto-
nome, sociale et citoyenne, qui
engage les personnes selon un
savoir-étre efficace et responsa-
ble, par-dela les difficultés per-
sonnelles et sociales rencontrées.
Lexpérience des pratiques de
pairadvocacy permet une trans-
mission, un partage, une stimu-
lation de ce savoir-étre et les
transformations individuelles et
sociales quelle entraine.
Il reste & repérer les personnes
porteuses de ce type de profil
dexpérience de vie et a les ame-
ner a rejoindre ce réseau de

pairadvocacy. B



Jean-Pierre Martin,
Psychiatre,

Réseau Souffrance et
Précarité, Esquirol
(Saint-Maurice)

Ne pas rajouter la violence

La rue est comme une emprise
du malheur pour ceux qui sont
marqués par ’abandon dans leur
intimité. Et puis il y a ceux quiy
font des passages ou des séjours
plus ou moins prolongés dans
les avatars de la précarité
sociale, travailleurs pauvres,
immigrés au bout du voyage,
exclus du logement... Etre a la
rue est parfois un voyage ou un
espace inventé par le délire, ima-
ginaire délirant qui cotoie la
dépersonnalisation identitaire.

Mais vivre dans la rue est aussi
une forme de résistance dans l'ex-
tréme, une sorte de souffrance
qui s’exprime par la provocation
et laffirmation du groupe
comme signe de ce pacte narcis-
sique avec la marginalité. Sy
retrouvent donc des précaires
désaffiliés, des exclus, des errants
de la folie et des résistants.

Cet étre a la rue est un avatar du
social qui fait désordre public,
coup de pied dans les normes, qui
exprime une réalit¢ de la sociéeé
actuelle et sa violence, une
inscription qui peut étre un point
de non retour. La défense sociale
est la contrainte, ’humanité et ses
projets démocratiques est créer
du lien social. Cest sous cet angle
que se pose la question de la
contrainte, cette violence qui
continue d'autres violences inau-
gurales, qui appelle la violence
sacrificielle.

L’histoire a fixé le vagabond, le
sans aveu comme une des expres-

sions de la folie, avant d’en faire
une maladie sociale. Les lois d’in-
ternement sont nées de ce traite-
ment spécifique qui se partage
avec la prison. Ce sont les classes
opprimées qui sont l'objet du dis-
cours sur les classes dangereuses.
La rue est un no man’s land entre
I'hopital et la prison.

Cette contrainte dordre public
sapplique absolument, et aujour-
d’hui la psychiatrie est appelée,
malgré ou & cause de sa modernité
médicale et psychologique, 4 en
étre linstrument. Délirer dans la
rue est une des principales causes
de ces mesures d’hospitalisation
sous contrainte & Paris, que le
délire soit structurel, expression
des addictions massives ou de
refus de la chute humaine. Ceux
qui expriment leur résistance
dans lextréme sont particulitre-
ment visés car ils sopposent en
particulier aux interventions
policieres. Les constats sont acca-
blants sur Paris ot une hospitali-
sation d’office sur trois concerne
un SDF ou un précaire quant au
logement.

Léquipe psychiatrique d’accés
aux soins intervenant dans la rue
est alors prise dans cette double
identification : « médecin ou
policier ? », alors que l'infirmicre
reste un nursing possible fan-
tasmé, alors que lassistante
sociale reste une prestation d’aide
éventuelle. Les figures de I'infir-
mieére et de lassistante sont
la premi¢re ligne qui indique
un prendre soin dans la sollici-
tude préservant de la violence
contrainte.

La situation d'une femme mutique
dans un abribus depuis plusicurs
années, visitée par des passages
réguliers hebdomadaires de [¢-
quipe psychosociale du Réseau
Souffrance et Précarité, prend
consistance quand elle parle brie-
vement de I'absence de ces visites
pendant une période de vacances.
A partir de cette parole, lors des
passages suivants, elle accepte de
lacher quelques mots sur sa fati-
gue et sa solitude a vivre dans la
rue, mais refuse toute structure
de soin. Une intervention du
médecin nest pas rejetée, celui-ci
ayant été alerté par l'infirmicre de
la dégradation de son état phy-
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sique, mais elle reste silencieuse
quand celui-ci lui dit qu’il va
organiser son accompagnement
dans un service d'urgence. Le len-
demain, elle noppose pas de
réelle résistance 3 monter dans le
bus de la BAPSA (police spéciali-
sée vers les SDF A Paris) a la
demande de [équipe. Son passage
aux urgences permet d’aborder la
dimension mélancolique de son
repli et entraine une hospitalisa-
tion a la demande d’un tiers.

La contrainte ici sc fait & partir de
état somatique, ce qui est la
médiation la plus fréquente de
Pacces & des soins psychiatriques.
Elle est une mesure d'urgence
négociable, apreés une longue
période du refus des intervenants
a la mettre en ceuvre pour établir
un lien et un consentement. Dans
cette situation, la contrainte
d’hospitalisation psychiatrique se
déclenche a partir dun lieu de
soin somatique sclon lampleur
de la symptomatologie, mais peut
également étre évitée en négo-
ciant le passage dans les lits halte
soins santé ou peuvent sélaborer
des débuts de priss en charge soi-
gnante.

Linstitution du Réseau comme
espace de travail du temps & pren-
dre et de la continuité est d’abord
une structure de laccompagne-
ment et de la négociation qui
permet déviter ou de maitriser la
contrainte : cest la contrainte et
ses limites que on cherche & mai-
triser et non la personne en
errance. Elle est le corps qui
redonne de l'aplomb a celui qui
dort sur le trottoir.

La violence comme contrainte
subie par ceux qui vivent dans
lexclusion est la premicre
contrainte 3 prendre en compte
ct ne peut donner lieu 3 des vio-
lences surajoutées de mise a abri
en force comme réponse aux
morts de la rue ou du bois de
Vincennes comme cela sest pro-
duit Ihiver dernier. C’est de loin
le probleme le plus préoccupant
dans une période ou la violence
du management met au premier
plan ceux qui se suicident au tra-
vail. Le soin psychologique est au
minimum un accompagnement,
mais pas une solution aux violen-
ces du social. W

N° 36 - octobre 2009

NNRETTTTLTLTLTLELTLTLT

N
[}



14

=)}
o
o
N
[}
™
0
(]
-
1%}
(<]
'

Jean Furtos,
Psychiatre
ONSMP- ORSPERE

" Roussillon R.,

Espaces et pratiques
institutionnelles,

le débarras et I’interstice,
in.Kaés R. et al.

Linstitution et les institutions,
Dunod, 1987,

p 157-178.

Furtos J., Les trois formes
d’organisation groupale, in
Actualités psychiques N° 2,
1983, p 19-30.

Je voudrais illustrer la place de
Pinterstice’ dans les institutions,
ou plutét les processus intersti-
tiels qui s’y passent. Ot ? Dans

les couloirs, entre deux portes,

entre deux soins, aussi bien pour
les rencontres patients/soignants
qu’entre les soignants eux-
mémes. Ce point est important
car la tendance actuelle de Porga-
nisation du travail tend a faire la
chasse a ces processus.
Un fait clinique récent. Un de
mes patients me téléphone un
matin & I'hopital : il a besoin d'un
certificat urgent. Le rendez-vous
est pris le jour méme & l'unité
médicale d’accueil de 'hépital
(UMA), localisation pratique car
située juste & entrée de [¢tablisse-
ment ; je nallais pas au CMP ce
jour-la. A la fin du rendez-vous,
avant de quitter 'UMA, je vois le
visage inquiet de linterne de
garde. La jeune femme m’appelle :
« Pouvez-vous m’aider ? » Le ton
de la demande est pressant et le
PH de lurgence est justement
absent pour quelques minutes, la
reléve infirmiére est en train de se
faire.
Linterne mexplique qu’il sagit
d'un homme SDF de 45 ans qui
exige une hospitalisation, alors
que son psychiatre traitant a fait
savoir quil n’y avait pas indica-
tion d’hospitalisation. Je recois ce
patient dans un bureau, avec l'in-
terne. Je me présente, nom, titre
et fonction, et je lui fais part du
point de vue de son thérapeute. Il
fait mine de casser I'écran d’ordi-
nateur du bureau avec son front.
Nous échangeons bri¢vement,
puis il retourne dans la salle d’at-
tente, debout, toujours énervé ;
l'excitation monte. J'essaie de rap-
peler son thérapeute sans pouvoir
le joindre, et je pense en moi-
méme quil va peut étre falloir
appeler les gardes.
Mais quelque chose se produit en
moi, tout  fait inattendu : je me
vois me diriger Vers ce patient et
m’asseoir a sa droite, sur le banc
ot il érait assis ; et je mentends lui
dire d’'un air démuni bien réel :
« on ne va tout de méme pas appe-
ler les gardes, ce serait nul ».
Chose surprenante, dés que je
m’assois 4 ses cOtés, le patient se
détend complétement dans son

corps et un souffle sécoule de sa
bouche, comme lorsque lon est
soulagé aprés un fort stress. On
aurait dit qu’il attendait quel-
quun a c6té de lui. Il me répond
avec conviction : « oui, ce serait
complétement nul ». Je lui dis
alors que je sais qu’il est actuelle-
ment a la rue, qu’il n’apprécie sans
doute pas les hébergements dur-
gence, mais quen effet, son théra-
peute estime quil n’y a pas
d’indication  d’hospitalisation,
méme si cest bien dommage pour
lui. II se leve alors et dit, en hési-
tant, comme se parlant 3 lui-
méme : « bon, alors, je pars, je vais
me débrouiller ».
Il 0’y a certes pas de quoi pavoiser
d’avoir rendu 2 la rue et 4 son sys-
téme un homme de la rue. Ma
réflexion porte sur le geste qui
m'est venu de m’asseoir a coté de
lui, pleinement assumé, mais,
pour ainsi dire, « sans le faire
\
expres ».
Aucune procédure dans laccueil
en service d’urgence ne prescrit de
sasscoir & coté d'un patient au
comportement imprévisible, sur-
tout lorsque le ton monte et
quapproche le niveau du passage
a l'acte. Mais rien n’interdit non
plus & un professionnel de le
faire si son évaluation implicite,
instantanée, le conduit a cette
action ; il va de soi que la permis-
sion que le professionnel sac-
corde est liée au fait qu'il sent ne
pas avoir peur du patient, ni de sa
propre peur, ni des processus
interstitiels, ni du jugement de
institution.
Cet épisode me parait digne d¢-
tre mis en récit non pour étre
dupliqué, car chaque situation est
unique, mais plutét pour insister
sur le fait suivant : un profession-
nel connaissant suffisamment
bien son travail, et ce qu'il en est
de la souffrance mentale, peut
étre amené a improviser dans la
relation & lautre, dans la proxi-
mité avec lautre. Cet homme
savait que jétais médecin, je m¢é-
tais présenté dans le bureau ot je
l'ai d’abord rencontré. Mais le voir
en technique distanciée ne lui fai-
sait manifestement ni chaud ni
froid, ou alors plutdt chaud que
froid. Il a fallu, dans cette situa-
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1nstitution

tion-13, que je me rapproche de lui
sur son banc, chose non anodine

pour un SDE.

Quun professionnel  puisse
improviser juste (ou faux) dans la
relation me parait constituer I'un
des préalables & toute pratique de
santé mentale, dans son sens res-
treint (la psychiatrie) comme
dans son sens large (les psys et le
travail social).

Lévaluation est dans le résultat,
toujours improbable au départ.
Ne pas prendre le risque de
Iimprobable, ne serait-ce pas se
comporter comme une machine
triviale, c'est-a-dire entiérement
programmée, entiérement procé-
durale, enti¢rement prévisible ? A
la réflexion, je me suis dis que cet
¢épisode pouvait aussi étre utile
pour la jeune collégue qui, avec
beaucoup de pertinence et de
sang froid, mavait appelé 4 la
rescousse.

D’une manictre générale, l'inter-
vention en interstice se fait le plus
souvent, comme dans ce cas, a la
premiere personne, autant par le
geste que par la parole : il sagit
d'une initiative personnelle assu-
mée en tant que telle. Il est bien
évident que ce nlest pas un
quidam qui inter-réagit, mais un
professionnel ; une sorte dalliage
intime entre le comportement
réglé du professionnel et son
privé, sa maniere unique détre et
d’improviser. Du coup, si le théra-
peute n'est pas dans la répétition
procédurale et hiérarchisée, cela
donne au sujet accueilli la méme
chance de ne pas persévérer dans
la répétition, de produire du neuf.

Les espaces interstitiels entre soi-
gnants sont tout aussi importants
pendant certains épisodes inter-
actifs avec les patients, ou il faut
quelquefois improviser a plu-
sieurs, que pendant le banal
espace temps du café dans une
structure de soin ou d’aide. Que
se passe t-il au café ? Cest la ren-
contre du privé et du métier. On'y
parlera autant de la rougeole du
petit dernier que de ce que vient
de dire ou de faire tel patient, qui
fait porter au soignant une
charge dont il a besoin de parler,
comme une régulation au fur et &
mesure ; sans compter certaines

(suite page 15)



? Cf. page 9
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élaborations décisionnelles avec
les médecins si ceux-ci participent
au café. Cela ne supprime évi-
demment pas les temps formalisés
d’analyse et de décision ! Mais ces
temps interstitiels, ambigus, doi-
vent le rester : est-ce du travail ou
est-ce du temps personnel ? Une
expérience a la fois commune et
théorisée nous conduit en effet a
penser quil convient de tolérer
cette ambiguité, ce paradoxe, car
c’est ce qui rassemble le soignant &
lintérieur de lui-méme et les soi-
gnants entre eux, leur permettant
de rester vivants.

Prenons cette vignette citée dans
larticle de Philippe Chanial.
Dans un service de cancérologie,
une patiente aborde une infir-
micre en lui disant : «Ah, ¢a
tombe bien jai un cadeau pour
vous» ; et linfirmiére, alléchée,
de demander : « Quel cadeau ? »

« Mais mon cancer, voyons ».
Cet échange, loin détre une cari-
cature, est le type déchange
fréquent ou le patient souffrant
donne en dépot sa souffrance a
un membre de [équipe, quelles
que soient sa formation et sa dis-
cipline, en cancérologie comme
en psychiatric ou dans le travail
social. Lerreur serait de répondre :
« Je vous en prie, Madame, cest
vous qui avez le cancer et cest moi
qui vous soigne >, pour sortir du
paradoxe a tout prix. En réalité,
que va faire l'infirmiére ? Elle va en
parler au café, ou dans un couloir,
avec une collegue ou linterne.
Elle va ainsi pouvoir porter
quelque chose de lintolérable du
patient sans en étre inhibée ou
par trop affectée.

Les formes de management
actuel, comme nous le savons,
visent A favoriser les comporte-

ments hiérarchiques et procédu-
raux. Les rencontres intersubjec—
tives programmécs peuvent avoir
encore une certaine place dans le
traitement en groupe. Mais les
espaces interstitiels ont mauvaise
presse : cest du temps perdu, ils
peuvent étre dangereux (la subjec-
tivité est dangereuse). Pourtant,
clest par ces espaces quune organi-
sation peut devenir une institution,
capable de tolérer l'inestimable et
intolérable objet de [échange. Cest
par eux quune institution peut
continuer 2 tenir la saine conflic-
tualité entre le hiérarchique pres-
crit et le subjectif autorisé,
ouvrant une place a ce qui ne doit
pas &tre considéré comme une
transgression du cadre, mais plu-
tdt comme une maniére de tenir
Pambivalence et la complexité des
processus vitaux. ll

Pour un Défenseur des enfants indépendant

Le 6 mars 2000, le Parlement a voté la création
dun Défenseur des enfants, autorité indépen-
dante chargée de défendre et promouvoir les
droits fondamentaux des enfants posés dans la
Convention internationale des droits de I'enfant
que la France a ratifié en 1990.

Depuis 9 ans cette institution, représentée succes-
sivement par Claire Brisset puis par Dominique
Versini, est intervenue comme un médiateur
interinstitutionnel pour plus de 20.000 enfants
dont les droits n'étaient pas respectés par une
administration ou une personne privée, ou pour
les enfants qui n’avaient pas de droits reconnus.
Elle sest aussi imposée comme une force cons-
tructive de propositions législatives et réglemen-
taires et parfois d’interpellation auprés des
pouvoirs publics.

Le 9 septembre dernier, date du Conseil des
ministres ot a ¢été prise cette décision, le
Défenseur des enfants est appelé  disparaitre. Un
Défenseur des droits absorbera ses missions, ainsi
que celles du Médiateur de la République et de la
Commission nationale de déontologie de la sécu-
rité (CNDS).

Au moment ot, dans le monde entier, se prépa-
rent les célébrations du 20éme anniversaire de la
Convention internationale des droits de l'enfant
(CIDE), signée et ratifiée par 191 pays, la sup-

pression envisagée par la France du poste de
Défenseur des enfants a déclenché une salve de
protestations dans le monde associatif.

L’Unicef, la Ligue des droits de 'Homme
(LDH),... ont souligné le travail accompli par la
défenseure des enfants depuis la création du poste
en 2000 : "Elle a été amenée maintes et maintes
fois A interpeller les préfets ou les ministres sur
des situations individuelles de mineurs isolés,
d'enfants internés en zone d'attente, placés en
rétention et menacés d'expulsion’, a rappelé le
Réseau Education Sans Fronti¢res (RESF)...

Le nouveau Défenseur des droits a pour but,
selon le projet, de renforcer et de donner plus de
cohérence et de lisibilité 4 la protection des droits
et des libertés des citoyens en le dotant de pou-
voirs renforcés. Si tel est le but, on comprend mal
pourquoi le Gouvernement a décidé de limiter
son champ d’intervention aux compétences du
Médiateur de la République, du Défenseur des
enfants et de la Commission nationale de déon-
tologie de la sécurité (CNDS), excluant de fait la
protection de droits aussi fondamentaux que
ceux concernant les discriminations, le contrdle
des lieux privatifs de liberté et la protection de la
vie privée menacée par la multiplication des
fichiers.
Claudine Bassini,
ONSMP- ORSPERE
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Actualités

Nous avons lu

M La patience de Mauricette

Lucien Suel, Ed. La Table Ronde, Paris 2009.

Mauricette Beaussart, soixante-quinze ans, a disparu de I'hopital ot 'on soigne sa santé mentale. Son ami Christophe Moreel
entreprend de la retrouver. Au fil de sa quéte, le passé et le présent de Mauricette s'entrecroisent, tissant peu a peu le portrait
d'une femme riche de ses grandes souffrances et de ses petits bonheurs... Un récit rempli démotion et ¢’ humanité.

H Intervenir aupres des jeunes en errance

Frangois Chobeaux, Editions La déconverte, Alternatives sociales, 2009.

Agés pour la plupart de seize a trente ans, les jeunes dits en errance sont apparus de maniére massive et visible dans l'espace
public au cours des années 1990, apparaissant comme les produits et les victimes d'un affaiblissement des liens sociaux et de
fragilités familiales. Ce livre présente la synthese des travaux conduits depuis prés de 20 ans aupres de ces jeunes en rupture
sociale. L'auteur propose des manic¢res de travailler avec eux, des réflexions et méthodologies issues d'expérimentations et de
pratiques collectives sur les fagons d'entrer en contact et d'accompagner ces jeunes, en abordant toutes les questions qui les

concernent.

M De la précarité a Pauto-exclusion
Jean Furtos, Editions Rue d'Ulm/Presses de I'Ecole Normale Supérieure, 2009, 58p.

Tout sujet humain placé dans un environnement excluant est susceptible, pour se protéger de cette souffrance, de dévelop-
per un syndrome d’auto-exclusion : une sorte de greve de la subjectivité avec soi-méme et avec autrui, qui arréte le mouve-

ment du temps dans une forme de disparition du sujet.

H Situations subjectives de déprise sociale

Jacques-Alain Miller (sous la direction de), Broché, juiller 2009.

Les six sujets présentés dans cet ouvrage ne sont plus en prise avec la routine sociale : iso-
lement, exces du corps, débranchements successifs discrets a I'endroit de la famille et du
social. Ils sont pluté6t en situation de déprise sociale. Il sagit moins d'une inaptitude au
lien social que d’'une absence de liens suivis dans le travail, dans les relations. Ces sujets ne
s’y retrouvent pas avec les injonctions sociales, en particulier avec celles, générales ou ano-
nymes, du monde du travail ot ils ne parviennent pas a loger la particularité de leur étre.
La réunion de ces cas donne un éclairage inédit sur les opérateurs qui président a toute
insertion sociale.

Agenda

M Jeunes en errance : 15 ans d’expériences et d’acquis. Quel travail demain ?

Colloque organisée par les Ceméa, les 18 et 19 novembre 2009 a Athénée municipal a
Bordeaux.

Contact : Tél. 01 53 26 24 24 - Email : adele.audureau@cemea.asso.fr

M Souffrances sociales et souffrances psychiques. Réseaux et accompagnement du soin

Journée détude organisée par I'TFSI, le CH Gérard Marchant et le centre de formation
en travail social Erasme, le 26 novembre 2009, au CH Gérard Marchant a Toulouse.
Contact : Tél. 05 61 43 77 27 - Email : ifsi@ch-marchant.fr

B Psychiatrie et social. Pénuries et précarités. Cohabitation durable ?

Quelles nouvelles coopérations ?

Journée nationale entre partenaires du social et de la psychiatrie organisée par le Réseau
Régional Actions Psychiatrie Précarité de Haute Normandie, vendredi 4 décembre 2009
au ciné zénith d’Evreux.

Contact : RRAPP Carrefour des solidarités, 49 rue des Augustins 76000 Rouen.

Email : rrapp@rrapp.fr ou rrapp276@orange.fr - Site : www.rrapp.fr

B Mineurs isolés étrangers : des enfants en quéte de protection

Premicres assises européennes organisées par France Terre d’Asile le 17 décembre 2009 au
Grand Palais, 1 boulevard des Cités-Unies, Lille.

Contact : Tél. 01 53 04 20 30

L

Merci aux artistes et a [Association Espoir 54 qui ont réalisé le
trés beau livre intitulé « Funambules de nos vies ».
Contact : Espoir 54 - 6 rue Chevert, 54000 Nancy
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