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Obligations de soin, obligation

La psychiatrie est née au 19°™ sié-
cle d’une triple obligation
politique : soigner, assister, main-
tenir ordre public, qui sont
autant de fonctions générales de
Pémergence de I’état social
moderne. Elle est de ce fait consti-
tutive de ce qui fonde un état de
droit. Cet équilibre entre méde-
cine, social et droit explique la dif-
ficulté a remettre en cause structu-
rellement la loi du 30 Juin 1838
sans repenser

la nature de I’état.

C’est dans ce cadre que nous
sommes appelés a concevoir les
rapports entre soin, assistance et
controle social ; quand un de ces
éléments devient socialement prio-
ritaire, les deux autres en sont
modifiés, créant une interpellation
générale des modes de
fonctionnement de la société.

Or la pensée économique néo-
libérale (représentée en France
par le MEDEF) s'active & remet-
tre en cause les grandes fonctions
régaliennes pour élargir le mar-
ché concurrentiel et instaurer de
nouveaux modes de régulation.
Le droit du travail, la protection
sociale, I'égalité devant le soin
sont violemment attaqués au
nom de efficience économique.
La consommation de soin et sa
distribution prennent donc le
pas sur les besoins collectifs de
solidarité et la notion de service
public, la fonction dordre
public et de contrdle social res-
tant assurée par 'Etat. Le site du
ministere de lintérieur qui met
la maladie mentale comme une
cause de dangerosité sociale est
exemplaire de ce point de vue.

Ce constat est au coeur d’une
question que nous avons peu tra-
vaillée : celle des droits des per-
sonnes en grande précarité
psychosociale. Nous nous som-
mes contentés de répondre a
ceux qui nous objectent la psy-
chiatrisation de la misere face a
notre intervention aupres des
exclus par largument d’huma-
nité et de dignité de tout sujet
(ce qui est fondamental !).

Nous l'abordons aujourd’hui,
avec une difficulté majeure : le
droit, pendant un siecle et demi,
a fait du fou et du vagabond des
sujets sans droits. Si la sécurité
sociale a réintroduit la citoyen-
neté par celle d’ayant droit
quand le sujet travaille, le RMI a
ouvert un statut d’ayant droit
conditionnel quand il est sans
travail de facon durable ou
n’ayant jamais trouvé place dans
les circuits du travail (jeunes,
malades  chroniques,  sans
papiers...).

Notre intervention aupres de ces
sujets qui, au mieux, relevent de
ce droit conditionnel 4 un
revenu d’existence limité, pose
des difficultés pratiques considé-
rables car :

* La précarité d’inscription dans
la vie sociale (domicile, travail,
ressources, culture, genre)
limite cette dimension condi-
tionnelle aux politiques sécuri-
taires qui stigmatisent ces
sujets du coté de la dangero-
sité sociale et du désordre
(public et privé).

* Les criteres administratifs, qui
déterminent 'acceés aux soins,
Pemportent sur 'humanité et
la citoyenneté reconnue : étre
en détresse psychique, en cho-
mage de longue durée, sans
domicile, demandeur d’asile,
jeune beur de banlieue, femme
isolée avec enfants...est 'assu-
rance d’avoir a effectuer un
parcours du combattant pour
faire reconnaitre ses droits.

La clinique psychosociale que
nous revendiquons se construit &
partir de toutes ces situations
multiples et interroge le sens de
cette notion de souffrance psy-
chique, d’une politique de santé
mentale articulée au travail de la
psychiatrie.

La stigmatisation, la disqualifica-
tion qui accompagne les par-
cours de désaffiliation ont des
conséquences pratiques considé-
rables dans l'acces et la réalisa-
tion des soins.

d’assistance et controle social

Citons en quelques unes :

e Caugmentation générale des
HO' en psychiatrie (de 5000 a
7000 en deux ans en France),
les SDF et les sans-papiers en
sont les premiers touchés (2/3
des HO dans notre service du
centre de Paris).

La réticence des médecins
généralistes 2 traiter des
patients dans un contexte de
criteres administratifs, y déce-
lant (non sans raisons) une
atteinte 2 la relation méde-
cin/malade.

La connexion des fichiers dont
on ne sait pas & quel moment
elle est privative de liberté.

Le peu de logements sociaux
disponibles et la substitution a
la nécessité d’une politique
publique dans ce domaine de
programmes d’hébergements
d’urgence limités dans le
temps.

Le peu de lisibilité de lacces
aux droits pour les interve-
nants eux-mémes et 'absence
d’action publique significative
dans ce sens.

Ces facteurs tendent a fixer le
sujet dans un statut de victime, a
le culpabiliser, sans aborder sur
le fond ce qui fait justice sociale.

Lidée que nous nous faisons
d’une politique de transition de
la psychiatrie traditionnelle vers
une psychiatrie dans la commu-
nauté nous opposent absolu-
ment aux projets de loi
Perben/Sarkozy qui transfor-
ment tout sujet précaire (quelle
que soit la cause de cette préca-
rité¢ 1) en délinquant potentiel,
supréme forme d’aliénation du
sujet.

Obligation de soin et obligation
d’assistance ne sont possibles que
dans la démocratie sociale, sinon
elles deviennent un enfer d’alié-
nations nouvelles pour le sujet.

Les pratiques que nous tentons
de mettre en ceuvre sont un
cadre d’entre-deux ot nous « bri-
colons » des réponses, ouvrons
des espaces de négociation la olt



et controle social (suite)

2 Dans le sens de la cité

grecque (NDLR)
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il y a prescription d’ordre admi-
nistratif, de filieres (réalité de
nombreux réseaux).

Nous retrouvons la un débat qui
a traversé les années 70 quand la
psychiatrie de secteur a été

dénoncée comme outil de
contrdle social. La réponse, a I'¢-
poque, sest inscrite comme une
prise en compte dialectique de ce
qui fait contréle social : la ren-
contre entre ce qui fait pure
répression et ce qui permet une
organisation policée®.

Il Sagit de penser le dispositif
dans sa fonction démocratique
sociale comme une organisation
qui produit du contréle social au
profit de tous ; cClest ce quont
tenté un certain nombre d’équi-
pes de secteur pour échapper au
contrdle répressif. D’un coté il y
avait la possibilité de négocier la
place du soin avec les interve-
nants de terrain, de lautre la
toute puissance de la tutelle
administrative préfectorale au
service de lordre public, le
maintien des procédures d’inter-
nement dans une finalité de
controle de dangerosité sociale
étant I'objet de la dénonciation.
La politique de secteur a permis
d’explorer les différents termes

de cette contradiction qui traver-
sait les pratiques.

Ce débat reste d’actualité avec
une évolution de ce qui le fonde
sur le plan sociopolitique :

e l'instrumentalisation de la psy-
chiatrie du c6té d’un ordre sécu-
ritaire est devenu une perspec-
tive qui dépasse la psychiatrie
pour en faire une politique
sociale généralisée. La tutelle
sappuie sur la gestion de la ren-
tabilisation économique pour
donner sens au contréle des nou-
velles « classes dangereuses » que
sont tous ceux qui échouent
dans la réussite sociale indivi-
duelle. La souffrance psychique
devient ainsi un objet d’ordre
public.

* en opposition, la souffrance
psychique révele la prise en
compte du subjectif individuel
et collectif posant la question de
ce qui fait symbolisation de lien
social. Le secteur, dans ses prin-
cipes fondateurs, introduit cette
dimension de symbolisation
d’un ordre social élaboré collecti-
vement, comme une tentative
d’échapper a ce qui fait systeme
répressif dans le contrdle social
(Cest le sens que nous mettons a

la définition d’une politique de
santé mentale).

Ce systéme est passé d’une nor-
malisation des conduites corpo-
relles et matérielles (années 70) a
celle de « bonne forme mentale »
vers laquelle nous devrions
appliquer de «bonnes prati-
quCS ».

Elles nous ameénent a soutenir
que l'obligation de soin n’est pas
la mise & I'écart de la dangerosité
sociale, mais une tentative de
négocier avec le sujet et son envi-
ronnement ce qui nécessite des
soins. Elle est une contrainte rai-
sonnée faite au sujet pour un
temps court afin qulil retrouve
une filiation 4 un lien social.

Chacun a droit dans cette pers-
pective a des soins personnalisés
et & des mesures passageres d’as-
sistance.

La réciprocit¢ dans I'échange
relationnel, la reconnaissance de
la souffrance du sujet et de ses
causes, I'égalité devant les soins,
la prise en compte de besoins de
populations sont autant de crite-
res qui fondent un service public
universel.

Le travail avec les tiers est déter-
minant pour qu'une clinique du
lien opere. Il ne peut se consti-
tuer A travers une « bonne pra-
tique administrative » mais 2
travers des relations de connais-
sance réciproque.

Ces sujets en souffrance sont des
citoyens qui ont évidemment des
devoirs par rapport au droit
général (encore faut-il que celui-
ci les reconnaisse comme sujets
de droit a part entiere !) mais
aussi des droits en tant que sujets
sociaux. Nous devons travailler
cette question plus avant en fai-
sant appel a des juristes, des avo-
cats, des techniciens du droit
administratif. Cette réflexion est
une ouverture vers celle de jus-
tice sociale.

La politique de secteur psychia-
trique, a vocation sociale, dés-
aliéniste, et un autre regard sur la
folie y retrouve ses fondamen-
taux de politique de santé men-
tale. m

N° 17 - Novembre 2004

N

N\
/]




