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LE MIROIR DE LA SANTE MENTALE

Ce que la santé mentale
revele des nouvelles formes
d’action sociale

La santé mentale, jadis réservée a ses spécialistes, est aujourd’hui
un révélateur extrémement puissant des nouvelles formes d’action
sociale dans les sociétés postindustrielles. L’extension méme du
champ, la prolifération des offres et des demandes témoigne de
son importance. Cette place nouvelle de la « question mentale »
est étroitement liée a la « nouvelle question sociale ». Des notions
aussi structurantes que la distinction entre contréle et émancipa-
tion, ou la notion méme de pauvreté ont changé. En tout cas, une
nouvelle forme d’action publique commence a prendre forme sous
nos yeux, lourde de conflits potentiels (notamment autour des cri-
téres d’évaluation).

Par DIDIER VRANCKEN

Dans nos sociétés en transformation rapide, il est parfois difficile de
construire des reperes s(rs d’analyse du changement. C'est particuliere-
ment vrai en matiére d’action sociale. Il est certain que les formes clas-
siques de I'Etat providence connaissent de profonds changements. La ques-
tion est de savoir comment les analyser. Il me semble que la santé mentale
est un secteur particulierement pertinent pour étudier les évolutions en
matiére d'action sociale pour au moins trois raisons.
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LES TRANSFORMATIONS
DU CHAMP DE LA SANTE MENTALE

Premierement, si I'on se penche sur 'évolution du champ de la santé men-
tale au cours de ces dernieres années et plus particulierement sur celle des
services ambulatoires, on remarquera que les soins et services offerts se
sont treés largement étendus vers des questions et des secteurs qui ne rele-
vaient pas, a 'origine, de sa sphere. Ils se sont étoffés a partir de théma-
tiques plus récentes telles que la maltraitance, la toxicomanie, la formation
et I'insertion socioprofessionnelles, I'aide précoce, I'aide aux jeunes en dif-
ficultés, l'aide aux victimes et aux justiciables, le placement familial, 'ac-
compagnement des adultes handicapés, la biotélévigilance, les soins psy-
chiatriques a domicile, etc.

Cette évolution va de pair avec le développement des services ambulatoires
et avec la réforme des lits hospitaliers psychiatriques qui a trés largement
consisté en une fermeture des lits au profit des services extrahospitaliers.
Ainsi peut-on relever quelques nouvelles initiatives institutionnelles au
cours de ces vingt derniéres années Lelles que les maisons de soins psychia-
triques (M.S.P), les initiatives d’habitations protégées (I.LH.P), les plate-
formes psychiatriques de concertation, les soins psychiatriques a domicile
intégrés (Spadi), etc. Mais la rationalisation du secteur hospitalier psychia-
trique n'explique pas a elle seule cette formidable évolution.

Plus globalement, cette extension du champ de la santé mentale a aussi
signifié une explosion des métiers et des professions intervenant dans le
secteur. Aux traditionnels psychiatres, psychologues, assistants sociaux et
paramédicaux sont venus s'adjoindre des criminologues, des sociologues,
des spécialistes de la santé publique, des anthropologues, des dipldmés en
communication mais encore en marketing, en comptabilité, en gestion, etc.
Bref, la santé mentale nous montre que le champ de I'action sociale est le
lieu d'intervention d'une multiplicité croissante de professionnels qui, au
départ, n'étaient pas spécifiquement formés ou destinés au secteur. De cette
remarque, on peul retenir 'idée d'un brouillage considérable des repéres
professionnels d’autrefois.

Seconde idée, ce mouvement de développement institutionnel et profes-
sionnel s’est opéré en méme temps qu’émergeaient de nouvelles demandes
de la part des usagers. Idée qu’étaye Alain Ehrenberg! lorsqu’il observe,
pour la France, une évolution considérable des consultations dans le sec-
teur depuis les années soixante. Les intervenants de terrain relaient
d'ailleurs cette idée lorsqu’ils expliquent que le nombre de cas n'a cessé
d'augmenter, de se complexifier et surtout de leur prendre le temps qu'ils
pouvaient encore consacrer a la prévention il y a une quinzaine d’années,

Troisiémement, on peut se poser la question des raisons d’une telle évolu-
tion du champ institutionnel et des demandes de soins et invoquer le fait
que la précarisation des populations (la fameuse « nouvelle question socia-

1 Ehrenberg A., La fatigue d'étre soi. Dépression et société, Paris, Odile Jacob, 1998.
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le ») a également signifié davantage de problémes et de troubles de santé
mentale tels que dépressions, stress, alcoolisme, toxicomanies, etc. Cette
réflexion a d'ailleurs déja été développée, elle rejoint la un trés vieux débat
sur les liens qui se nouent entre société et maladies mentales. Ces derniéres
se déploient d’ailleurs souvent, comme le montre bien lan Hacking?, dans
un contexte de société et un imaginaire social donnés.

Mais une explication ne prenant en considération que les probléemes liés a la
nouvelle question sociale serait, elle aussi, réductrice tant elle risquerait
d’omettre une évolution significative : tout un langage psychorelationnel
s'est diffusé des la fin du XIXe siécle a travers les journaux, les romans, les
feuilletons, les magazines, les débats, les conférences, les thérapies entre-
prises. Ce langage a aidé les profanes a mettre des mots sur la douleur. Il a
contribué au formatage de nouvelles demandes orientées vers un secteur
spécifique, celui de la santé mentale. Un langage du for intérieur s’est diffu-
sée pour permettre & tout un chacun de livrer une part de son expérience
subjective. On peut avancer que la souffrance sociale a changé de forme, elle
est davantage devenue une souffrance psychique. Certes, elle n’élude en rien
la souffrance corporelle qui était au cceur de la question ouvriere du siecle
dernier, mais I'attention qui était jusque-la portée aux atteintes corporelles
s'est déplacée vers l'intériorité, offrant de nouvelles manieres de dire et de
raconter la misére sociale. On percoit donc la portée politique d'une telle
évolution qui fera dire a certains que I'on peut aller jusqu’a parler de véri-
tables « politiques de I'intimité », de « politiques de la subjectivité », de
« politiques de la mémoire » ou encore de « politiques des identités ».

AU-DELA DU CONTROLE?

On peut, a la lueur de la diffusion de ce nouveau type de langage, soulever
la question du contrdle social et postuler que des formes de contrdle plus
fines, voire plus insidieuses seront développées par les différents interve-
nants sociaux. Ainsi des processus plus récents dans le secteur de la santé
mentale — tels que les suivis médico-psychologiques ou les médiations
pénales en matiere d’abus sexuel (loi du 11 juillet 1994) orientant I'abuseur
vers une prise en charge thérapeutique, ceux de la guidance ou du traite-
ment des libérés conditionnels par les services de santé mentale ou par les
thérapeutes libéraux — peuvent faire craindre une extension du filet et du
contrdle social. La notion de controle social a cependant sensiblement évo-
lué et on ne peut plus affirmer de maniére tranchée que le travailleur social
est un agent de ce controle au service de la société.

Il faut reconnaitre que I'axe classique qui réunit et oppose des notions de
contrdle social et d’émancipation sociale a été un référentiel® extrémement
puissant pour les travailleurs sociaux au cours de ces vingt-cing derniéres
années. Le balancement permanent qu'il offrait entre contréle normatif et

2 Hacking L., L'dme réécrite. Etude sur la personnalité multiple et les sciences de la mémoi-
re, Paris, Synthélabo, coll. « Les empécheurs de penser en rond », 1998.
y

3 Par « référentiel », on entend « un ensemble d’éléments formant un systeme de référence ».
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émancipation des populations faisait office de référence, de balise. Il rappe-
lait aux professionnels gqu’existaient des normes surplombantes qui orien-
taient les grandes institutions sociales et guidaient les conduites d’aide et
de prise en chargde (par exemple : les normes en matiere de justice sociale,
de sécurilé et de sécurité sociale, de santé, d’égalité sociale, d'enseignement
pour tous, de droit a l'aide sociale, etc). Toutes nos grandes institutions
offraient des orientations normatives et devaient en principe faciliter I'inté-
gration des populations dans le circuit de production. Pour ce faire, elles
étaient détentrices de promesses jalousement gardées : promesse de I'ob-
tention d'un emploi, promesse de promotion professionnelle et sociale, pro-
messe d'une bonne santé, promesse d'une pension assurée, promesse de
lendemains meilleurs. Les travailleurs sociaux contribuaient a ces missions
dans toute une série d'institutions. L'hopital devait assurer le rétablisse-
ment du travailleur, les cités d’habitations sociales devaient offrir le repos et
une vie privée protégée, les écoles devaient garantir le passage vers I'emploi.
A celte simple évocation, on devine mieux 'ampleur de I'actuelle remise en
question. Toules ces institutions connaissent une situation de crise. L'école
n'est plus garante de I'obtention d'un emploi ; les populations des cités d’ha-
bitations sociales se sentent davantage délaissées ; quant a I'hopital, il y a
longtemps déja que le vieillissement de la population a cessé de lui rappeler
ce role d’entretien et de remise en état de la force de travail | Ce modele
d’'intégration semble aujourd'hui en panne. Ce qui signifie qu’il ne suffit
plus, pour les travailleurs sociaux, d’émanciper ou de contréler en regard de
grands reperes normatifs extérieurs.

Limpératif est aujourd’hui ailleurs, il ne s’agit plus d’exercer une pression
(émancipatrice ou contrdlante) sur I'individu, mais de parvenir a I'inciter, a
le solliciter, & mobiliser ses ressources, sa sensibilité, ses affects, ses désirs
afin qu'il se prenne lui-méme en charge. Il appartient a I'usager de « faire »
quelque chose (un travail, une prestation d'intérét général, suivre une for-
mation ou une thérapie, prouver sa volonté de réinsertion professionnelle)
pour démontrer son utilité, voire sa raison d’étre en tant qu’individu auto-
nome et respectueux d'autrui !

LE MODELE INCITATIF

En I'absence de grands référentiels extérieurs, on ne peut donc plus affir-
mer que le travailleur social controle systématiquement les usagers pour les
faire rentrer dans le rang. Ceci n'invalide en rien la notion de contrdle mais,
dans le nouveau contexte d'action sociale, il ne s’agit plus de « faire a la
place de » mais de « faire faire ». Ce positionnement est clairement déve-
loppé par les services d'accompagnement des personnes handicapées oti I'on
travaille au cas par cas, ou l'on « fait avec » la personne handicapée tout en
affirmant éviter toute forme d'aide contrainte sur le bénéficiaire, quitte a ce
qu'il apprenne par lui-méme a travers ses essais et erreurs (les profession-
nels parlent d’« aller a I'expérimentation »). On insiste davantage sur 'ac-
tion, 'expérimentation et le respect des procédures : discussion, négocia-
tion avec le patient, écoute, confiance.
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Aujourd’hui, la nouvelle normativité est active, elle en appelle a I'implica-
tion de tout un chacun, a la responsabilité et il semble bien que ce tour-
nant s’opére sans véritable contenu normatif, a tout le moins, sans réfé-
rentiel extérieur. Lidée méme de société pose probléme, elle n’est plus un
tout créé une fois pour toutes et extérieur a nous. Cette société, il faudrait
désormais la produire et ce, notamment dans et i travers l'action sociale.
On percgoit ainsi mieux pourquoi les nouvelles pratiques sont incitatives,
misant sur 'activation des individus, de leurs affects, de leurs ressources et
de leurs liens.

Lorsqu'on s'intéresse précisément a la dépression, force est de constater
que celle-ci apparait comme une maladie de I'insuffisance, du vide, de I'in-
capacité a agir (a « faire ») dans une société qui survalorise 'action et I'au-
tonomie. Ainsi que le postule Ehrenberg, la dépression peut étre comprise
comme une réaction a I'injonction constante que produisent les entreprises
aujourd’hui et plus lardgement encore les conditions de 'existence méme en
société : il faut sans cesse étre compétent, c’est-a-dire étre actif, imaginatif,

aléas de I'existence.

On comprend des lors pourquoi la fameuse question de I'« évaluation socia-
le » pose tant de problemes aux travailleurs sociaux. « A quoi ramener notre
action » quand la standardisation semble de plus en plus improbable ? Telle
semble bien étre la sempiternelle question posée, particulierement dans le
secteur de la santé mentale ol le référentiel médical n’assure plus une
situation de monopole. En effet, au sens étymologique le « contrdle » ren-
voie a la notion de « contre-role », & savoir & celle de conservation d'un
double ou d'une preuve pour conserver une trace, un reflet stable. Face a la
difficulté de la stabilisation et de I'arrét de la décision semble alors émerger,
en guise de viatique, un nouveau concept : celui de projet. « Avez-vous du
projet ? », telle semble étre la nouvelle ritournelle : projet de vie, projet
pédagogique, projet d'insertion professionnelle, projet familial, projet
culturel, projet politique, projet d’animation. On n’en finit pas de vivre la
nouvelle « tyrannie » du projet et de la flexibilité. Le projet est, par défini-
tion, fluide, changeant. Il ne permet pas d’arréter les choses ou de conser-
ver une trace. Il illustre bien ce passage progressif 4 une normativité pra-
tique et incitative pour laquelle la norme d'implication semble de plus en
plus faire office de concept-pivot.

DE LA PAUVRETE A LA PRECARITE

Toute cette réflexion sur I'évolution du secteur ainsi que sur celle des
formes de controle, va dans le sens d'une modification des pratiques de I'in-
tervention sociale ; plus précisément, vers la juxtaposition d’un nouveau
mode d’action publique. De plus en plus, les pratiques d'intervention socia-
le semblent s'articuler autour d'un nouveau concept extrémement flou,
large et passe-partout, celui de « précarité » des situations. La oli 'on par-
lait jadis de pauvreté, on parle maintenant de précarité. La pauvreté avait le
mérite d’étre objective, structurelle. Elle se chiffrait, s’évaluait quantitati-
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vement. Laide sociale avait alors pour but de nous protéger contre cette
derniére, voire de réparer, de compenser. Or la précarité ne renvoie plus
seulement & un état objectif de carences de ressources, elle semble intrin-
sequement liée a l'individu (il porterait la précarité en lui) et plus particu-
lierement au lien social.

Cette notion de « précarité », au demeurant si souvent évoquée par les tra-
vailleurs de la santé mentale, explique 'extension phénoménale du secteur,
car la précarité n'est pas seulement synonyme de carence, elle porte encore
sur la maniére d’étre soi el d'élre relié aux autres. Dans cette conception,
'aide ne se contente plus d’apporter des ressources complémentaires (des
allocations, des revenus) ou de protéger les personnes, elle cherche encore
a les solliciter, les activer, leur « faire faire » des choses, voire conditionner
l'aide sociale de maniere plus systématique.

La personne aidée se voit sollicitée dans sa subjectivité, ses affects, ses émo-
tions, ses motivations et a ce jeu, on comprend pourquoi le référentiel psy-
chologique devient central pour les nouvelles politiques sociales et en par-
ticulier, au niveau de la santé mentale. Son espace d’expression par excel-
lence est celui de la proximité, du territoire, de la situation particuliére de
tout un chacun. 1l s’agit de coller au plus pres des expériences vécues par
les personnes. La création de plateformes psychiatriques a été pensée dans
cet esprit afin de créer « du réseau », de renforcer des liens de partenariat,
de développer des projets communs au niveau du territoire. Laction déve-
loppée aujourd'hui dans les services de santé mentale, les initiatives d’habi-
tations protégées ou les soins psychiatriques & domicile intégrés suit égale-
ment ce mouvement. Il y a 1a toute une nouvelle dynamique d’action
publique qui semble se mettre en place. En ce sens, tout un nouveau lan-
dage, tout un ensemble de dispositifs publics mis en place dans le secteur
de la santé mentale nous « disent » quelque chose sur les nouveaux modes
d’action sociale. Ils nous livrent une autre histoire, celle de I'émergdence, a
coté d'un mode protectionnel de l'aide et de l'action sociales, d'un mode
d’activation des usagers. Histoire a suivre, quand planent sur son futur récit
les incertitudes et les ambiglités de I'Etat social actif ou quand s’annoncent
de nouveaux défis : ceux de penser 'articulation problématique entre des
modes d’action publique renvoyant a des contextes politiques, institution-
nels, économiques et culturels trés différents...
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