
ans le seul département de l’Ain, nous retrou-
vons une pluralité de projets s’inscrivant dans ce
mouvement(3), et à travers ces différents dispositifs,
les situations d’interdépendance entre les acteurs
du sanitaire et du social tendent à se multiplier
autour de problématiques conjointes. Il s’agit, entre
autres, de la souffrance ressentie parce qu’ils sont
en « première ligne », de l’obligation de « faire avec »
la non-demande des usagers/patients, de la recon-
naissance commune des défaillances de leurs insti-
tutions et des restrictions budgétaires, ou de
manière plus précise, du fait qu’un certain nombre
de patients s’adressent à des structures d’héberge-
ment avec une demande d’aide psychologique ou
que des personnes en situation de précarité sociale
s’adressent au CMP pour y trouver un héberge-
ment : ce que ces professionnels appellent commu-
nément « la demande paradoxale » ou la « demande
croisée ». 

Cette forme inversée de la demande entraîne
bien souvent les institutions à se comporter comme
des gares de triage, des centres d’adressage (d’un

lieu à l’autre, d’un professionnel à l’autre) et la forme
de réponse apportée est finalement l’exact symé-
trique de la forme de la demande. A une demande
qui semble mal adressée, il est de « procédure »(4) de
répondre par un réajustement de l’adressage. A une
souffrance mal située, on répond par une orienta-
tion vers l’institution qui paraît la plus adaptée à la
situation. Une autre manière de répondre à cette
« demande inversée » est donnée à voir dans les
pratiques d’un certain nombre de professionnels de
la psychiatrie (du côté des CMP), et du social (du
côté des CHRS), qui cherchent, pour les premiers à
intégrer une problématique habituellement réservée
aux travailleurs sociaux, et pour les seconds à inté-
grer dans l’accompagnement social (au logement
et/ou au travail) une réelle démarche de soin. La
forme inversée de la demande semble interroger
les professionnels sur leur propre capacité à tra-
vailler la paradoxalité de leur réponse, paradoxalité
qui s’exprime dans l’entrecroisement des pratiques
professionnelles.

Une forme de réponse pratique :

étayer collectivement le soin

Dans le cadre des activités organisées par le
Carrefour Santé Mentale Précarité(5), les Espaces
Rencontres CHRS-CMP visent à mettre en œuvre un
échange d’expériences et de savoirs dans l’accom-
pagnement des personnes en situation de précarité
et d’exclusion en développant des partenariats
entre professionnels de la psychiatrie et profession-
nels du travail social. Des conventions de partena-
riat ont ainsi été signées depuis octobre 2001 entre
le Centre Psychothérapique de l’Ain (CPA) à Bourg-
en-Bresse et quatre CHRS(6). L’objectif de ces parte-
nariats est, selon le texte des conventions, de « favo-

riser une mise en commun des représentations

sociales et psychologiques de la précarité en rap-

port avec la santé mentale, dans les champs du

social et du psychiatrique ». Toujours selon ces
conventions, il s’agit de « faire reconnaître, aux équi-

pes psychiatriques comme aux équipes éducatives,

la catégorie de « précarité » comme ayant une exis-

tence clinique », de tenter d’« élaborer une langue

commune conjuguant savoir psychiatrique et savoir

sociologique », d’« élaborer des stratégies permet-

tant une action préventive ou thérapeutique indi-
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1. Loi du 29 juillet
1998 relative à la
lutte contre les
exclusions, multi-
ples circulaires des
Programmes
Régionaux d’Accès
à la Prévention et
au Soin, volet psy-
chiatrique du
Schéma Régional
d’Organisation
Sanitaire, Plan
Psychiatrie et Santé
Mentale 2005-
2008, volet
« hébergement et
réadaptation
sociale » du
schéma départe-
mental d’organisa-
tion sociale et
médico-sociale, pro-
gramme départe-
mental d’insertion.

Formes inversées de la demande dans les

institutions sanitaires et sociales

Depuis une dizaine d’années, la perméabilité
entre structures du social et structures du sani-
taire est fortement sollicitée par le législateur(1).
Les « réseaux et coopérations informels », les
« dispositifs interstitiels » ou encore les « dispo-
sitifs-réseaux » et autres « réseaux institution-
nels »(2) qui en découlent sont en passe de deve-
nir des lieux communs où l’on tente de faire tenir
ensemble des pratiques hétérogènes (sociales,
éducatives, thérapeutiques).
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recte », d’« adapter les pratiques cliniques (éducati-
ves et psychopathologiques) à la clinique psycho-

sociale ».

Ainsi, chaque mois, deux soignants travaillant en
CMP (un infirmier ou un cadre infirmier supérieur,
accompagné d’un médecin psychiatre) et au moins
deux membres de l’équipe éducative du CHRS (des
éducateurs spécialisés ou des conseillères en éco-
nomie 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 doulou-

reux » qui conduisent les équipes éducatives dans
des « impasses ».

« On reçoit quand même des personnes qui n’ont

pas forcément de toit, pas d’entourage, si la

démarche de soin est difficile à mettre en place,

comment on fait ? On est bien loin d’une réinser-

tion socioprofessionnelle, là ! Qu’est-ce qu’on

fait si on n’a pas les moyens de loger ces person-

nes ? » Mme Laborde, éducatrice spécialisée.

Pour tenter de sortir de ces postures douloureu-
ses qui relèvent aussi bien de contraintes organisa-
tionnelles que de l’engagement personnel des
acteurs, les travailleurs sociaux des CHRS parcourus
par les Espaces Rencontres semblent s’investir
d’une capacité à « prendre soin » des personnes
qu’ils reçoivent. 

« L’idée, c’est à 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’é-

ducateur nous faisons également du soin à notre

niveau. Si les personnes décident de déposer

leur mal-être chez nous, il faut qu’on l’accepte et

qu’on travaille sur la réponse qu’on peut appor-

ter ».  Mme Laborde.

Ce « prendre soin » du travail social n’est pas
tant investi à partir des catégories nosographiques
de la psychiatrie mais plutôt à travers la recherche
d’une posture qui consiste à « écouter », « adopter

une attitude bienveillante », « être plus authentique »,
« être plus en proximité avec l’humain qui se trouve

derrière le malade ».

« Les Espaces Rencontres m’ont permis d’avoir

moins de certitudes figées, moins de crainte à

entendre une personne, moins peur de leur ma-

ladie. Avant, je pensais qu’il fallait que j’ai des

connaissances sur les maladies mentales, sur la

pathologie. Aujourd’hui, je m’autorise à dialo-

guer avec ces personnes, à parler de leur souf-

france, et surtout à parler de ce que ça nous fait

à nous de les voir comme ça. Par exemple, je

n’hésite plus à leur dire que je suis inquiète pour

eux ou qu’ils me mènent en bateau et que je ne

suis pas d’accord. On apprend à ne pas être

dupe de tout, ne pas se laisser bouffer par les

gens. […] L’équipe du CMP nous vulgarise avec

ces gens-là. Ca amène à être plus humble, la

personne est malade mais elle reste une per-

sonne, on est plus humain. […] on a un autre

regard et peut-être une écoute meilleure de cette

personne qui nous permet de la respecter plus,

d’être plus bienveillant et de répondre de

manière plus adaptée. […] Les Espaces

Rencontres nous permettent de prendre de la

distance par rapport à la situation et surtout de

savoir comment on aborde la personne différem-

ment ». Mme Desprises, conseillère en économie
sociale et familiale au service logement d’un
CHRS.

Dans cette recherche de posture clinique, les
catégories de « patient », d’« usager » ou de « béné-
ficiaire » font place à la catégorie de « personne ».
Cette manière de prendre l’individu et de le recon-
naître, qui n’est pas sans nous rappeler celle de la
psychologie humaniste de Carl Rogers, est attentive
à ses ressources et vise à améliorer sa capacité
d’expression. Pour ce faire, l’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 à appréhender leurs ressources et leurs
expressions face à la souffrance de l’autre. Ce pro-
cessus d’apprentissage d’une clinique humaniste
amène les travailleurs sociaux à faire un pas de
côté, à « prendre de la distance » et à s’interroger à
nouveaux frais sur leur pratique.

« Ca permet d’exprimer ses limites et de s’en sai-

sir. On est responsable des personnes que l’on suit

29/76

2. Cf. l’article de
Lise Demailly dans
ce même numéro.

3. « Espaces
Rencontres CHRS-
CMP » à Bellegarde
et Bourg-en-Bresse,
« Réseau Santé
Mentale Précarité »
à Bourg-en Bresse,
« Projet de santé -
publics en
difficultés » à Belley,
« Projet Déclic
santé » à Ferney-
Voltaire, « Projet
départemental
d’équipe mobile
spécialisée en
psychiatrie ».

4. La mise en œuvre
de procédures d’a-
dressage peut avoir
pour visée l’éduca-
tion de l’usager-
patient mais, le plus
souvent, elle est cor-
rélative aux
contraintes gestion-
naires qui pèsent sur
les institutions.

5. Dispositif inter-
sectorisé du Centre
Psychothérapeutique
de l’Ain. Cf. J-J
Tabary, « Quels
soins offrir à qui ne
demande rien ? »,
Rhizome n° 3,
Décembre 2000.

6. TREMPLIN à
Viriat, FAR à Bourg-
en-Bresse, ENVOL à
Ambérieu et ALPHA
3 A à Bellegarde.
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mais jusqu’où et comment est-on responsable ? Est-

ce qu’il faut à tout prix que ces personnes soient

dans la norme ? A quel prix ? […] On peut réfléchir

à comment on peut tendre la main différemment à

ces gens-là, sans se situer en permanence dans l’as-

sistance. […] On ne peut plus faire l’économie du

travail avec le CPA et on a tout intérêt à tisser des

liens et à 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 à apporter en tra-

vaillant une posture d’« abordage ». Cette posture,

étayée par le « toucher », le « conseil », les « sugges-

tions » de l’équipe du CMP, possède sa propre stra-

tégie : « contourner le problème », « prendre la per-

sonne sous un autre angle », « apprendre à ne pas

parler à la personne de son problème directement et

tout de suite » ; elle nécessite donc une certaine pra-

tique de la latéralité plus que de la frontalité, une

certaine pratique de son intériorité sans pour autant

être dans l’analyse systématique de son ressenti et

de son « contre-transfert ».

« Au contraire de l’analyse de la pratique où on a

tendance à se cibler principalement sur nos pro-

pres ressentis, là on parle de la personne, on

parle aussi de ce qu’on peut ressentir par rapport

à cette personne mais on parle surtout de la per-

sonne et comment l’aborder. » Mlle Lacoste, sta-

giaire éducatrice spécialisée en service loge-

ment.

Si les travailleurs sociaux sont amenés à redéfinir

les limites de leur mission éducative c’est que la

visée n’est plus tant celle de l’insertion (par le loge-

ment ou par le travail) mais celle qui permet de met-

tre en œuvre un processus d’autonomisation à par-

tir de la démarche de soin.

« On est là pour amener la personne vers l’auto-

nomie et le mieux être dans cette société là. On

parle de personnes qu’on connaît ensemble ».

Mme Desprises.

Quand la qualité de la réponse dépend de la

qualité de l’étayage porté par le collectif, les diffé-

rents protagonistes de la démarche de soin n’ont

plus d’autre choix que d’être bien attachés entre

eux, car c’est de cet attachement réciproque, de

cette interdépendance, que dépendra la mise en

œuvre ou non du processus d’autonomisation de

l’individu.

En tentant de conjuguer attachement et autono-

mie, ce dispositif propose donc une forme de

réponse pratique à la demande inversée, réponse

qui consiste à 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 l’individu dans sa singularité, à

travers ce que les professionnels des Espaces

Rencontres appellent « l’approche globale de la per-

sonne ».

L’approche globale de la personne : une

grammaire commune de l’attachement et de

l’autonomie

« [Parlant du « soin » prodigué en CHRS] On fait

des entretiens, puis on peut donner les médica-

ments, les orienter vers, ou les accompagner

vers le soin. Mais la question pour nous aujour-

d’hui c’est  plus comment maintenir le lien ? On

essaie alors de mettre en place un accompagne-

ment global, ça peut être l’ouverture des droits,

l’accès aux soins, la gestion du budget, les pro-

blèmes de justice, tout ça. On ne peut pas se res-

treindre à un seul de ces aspects. […] Les

Espaces Rencontres permettent de prendre les

gens encore plus dans leur globalité en intégrant

le volet psy, en prenant en compte le volet psy de

la personne ». Mme Laborde.

Les cahiers de Rhizome : Réinventer l’institution
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« La prise en charge globale, ça veut dire ne pas

s’intéresser qu’aux éléments médicaux mais

aussi aux éléments de l’entourage : famille, loge-

ment, ressource financière. 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 l’environnement en fait partie.

[…] La personne fait la démarche de venir jus-

qu’à nous ou alors elle est adressée par un

acteur social, il ne s’agit pas de la renvoyer à

trois semaines plus tard, on sait très bien que la

notion de temporalité existe moins chez ces per-

sonnes, la demande c’est pareil, il peut y avoir

une demande un jour précis puis ensuite elle s’é-

parpille. Ces personnes sont dans l’urgence, ça

veut ne pas dire qu’il y a forcément une urgence

mais il faut quand même répondre. Mais répon-

dre, ça ne veut pas dire répondre précisément

mais avoir une réponse quand même à ce

moment là. Pour répondre, il faut donc qu’on ait

un certain nombre d’informations et cela, ça

passe par l’entretien avec elle et sur son environ-

nement ». Mr Chassepeau, cadre infirmier supé-

rieur.

Dans ces deux extraits d’entretien, on parle de

globalité quand on met en œuvre un processus de

« ciblage » qui passe par l’énumération des différen-

tes « adresses » de l’individu. Dans ce processus,

une adresse c’est le nom que l’on donne à tout ce

qui pourrait ressembler à une attache. Le RMI,

l’AAH, Emmaüs, un ami, la tutelle, le travailleur

social, le juge, le psy, l’entourage, les objets sociaux,

etc… Comme nous l’avons déjà vu, il s’agit de tra-

vailler les ressources de l’individu, mais les ressour-

ces en terme d’attachement, le processus de

« ciblage » permettant en quelque sorte de faire « le

tour » de l’individu en multipliant les prises. A la fin

de ce processus, le professionnel de la relation

d’aide aura réalisé un véritable travail de cartogra-

phie et de reconnaissance des ancrages et des atta-

chements de l’individu, non pas pour réajuster les

adressages (comme dans les procédures d’orienta-

tion) mais pour tenter d’articuler les différents atta-

chements de l’individu.

« L’autre jour, on a reçu cette personne de

Bordeaux, qui était psychotique et en grande pré-

carité, donc forcément c’était tout bizarre. On a

mené une sorte d’enquête parce que moi j’ai

passé mon temps à appeler partout. J’ai appelé

la tutrice, le médecin qui la traitait depuis des

années, Emmaüs, le CMP… tout ça pour que

quand elle a vu le médecin l’après-midi, on ait le

maximum d’éléments. C’est assez rapide du

coup, on avait même son traitement antérieur.

C’est un peu comme une enquête globale en fait,

mais parfois c’est des entretiens presque directifs

parce que si on est que dans l’écoute, on a rien

avec des cas comme ça ». Mr Chassepeau.

En résumé, la particularité de la forme inversée

de la demande est d’être doublement située, à la

fois du côté de l’expérience clinique qui doit pren-

dre en compte des phénomènes de ruptures de

liens (sociaux, culturels, politiques), et également du

côté des transformations des pratiques des profes-

sionnels de la relation d’aide qui doivent apprendre

à concilier norme d’autonomie et pragmatique d’at-

tachement. Mais ces deux aspects sont bel et bien

liés dans la mesure où ces transformations rebon-

dissent tant au niveau des soubassements théo-

riques des acteurs en présence (clinique éducative,

clinique psychopathologique, psychologie huma-

niste), 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 rôle essentiel de connecteur puisqu’elle

fait sens à la fois pour les professionnels (on parle

de leurs réseaux d’attachements) et pour les usa-

gers/patients (on parle de leurs ressources en tant

que personne). Aujourd’hui, si « prendre soin » de

l’autonomie de la personne semble constituer une

visée commune du travail social et de la psychiatrie,

ce « prendre soin » ne peut pas se réduire à une

capacité rationnelle (éducative et/ou gestionnaire)

visant à mettre en place des procédures d’adres-

sage. Pour mettre au travail les attachements (en

termes de ressources) de la personne, les profes-

sionnels de la relation d’aide sont amenés à tra-

vailler leurs propres interdépendances et donc à

s’étayer les uns les autres. Cette langue commune

31/76



de l’étayage, prend alors tout son sens puisque c’est
elle qui permet de trouver un consensus à la fois au
niveau de l’expérience clinique et au niveau des
transformations des pratiques professionnelles. En
renvoyant les professionnels de la relation d’aide à
leurs interdépendances et en les amenant à co-
construire l’accompagnement de la personne, la
visée d’étayage permet d’articuler dans une même
clinique des pratiques qui étaient jusque-là hétéro-
gènes.

Les professionnels de la relation d’aide conti-
nuent ici d’activer l’injonction à l’autonomie(7), mais
en ayant le souci de ne pas organiser à la place de

la personne sa circulation dans le réseau co-
construit d’adresses. En cherchant à se tenir à la fois
« en proximité » et à la « juste distance », la clinique
qu’ils articulent opère un réajustement postural per-
manent qui nécessite de la mobilité et de la trans-
itionnalité. En ce sens, cette clinique du tiers exige
du transport (entre les institutions) et de la traduc-

tion (de langages et de savoirs) entre les profession-
nels impliqués. Et c’est bien de ce double déplace-
ment qu’elle tire la possibilité de sortir du versant de
la paradoxalité pour fonder un accompagnement
global et situé qui accroche la personne.

Mme Hétaytois, médecin psychiatre en CMP
« C’est comme une maison, si les fondements ne

sont pas bons ça ne tient pas debout. On est là

pour apporter des échafaudages, pour étayer ».

Mme Laborde : « Mais nos institutions ne nous

permettent plus de jouer ce rôle d’étayage, elles

ne jouent plus leur rôle de contenant. Du coup,

les gens se tournent vers Emmaüs ».

Mme Hétaytois : « C’est un peu  comme la légion

étrangère avant ».

Mme Laborde : « Ils ne se construisent pas en

tout cas ».

Mme Hétaytois : « Mais le but de nos institutions

ce n’est pas de les construire mais de les faire

tenir, c’est tout ».
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7. Cf dans ce même
numéro l’article de
Benoît Eyraud.


