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La psychiatrie a souvent été accusée de « surintervention-
nisme » (hospitalisations abusives, contrdle social, gestion de
I'ordre public, psychiatrisation du social), alors méme qu’elle
se limitait a soigner ceux qui venaient a elle, d’eux-mémes ou
emmenés par des tiers'. Plus récemment, alors que les prises
en charge psychiatriques se déroulent de plus en plus en
dehors des lieux de soins, elle est également critiquée pour
son « sous-interventionnisme » (dés-hospitalisations abu-
sives, socialisation de la psychiatrie). Les différents acteurs
de I'action sociale, du médico-social, de I'ordre public, de la
justice, de la psychiatrie et les familles rencontrant des situa-
tions impliquant potentiellement la psychiatrie, questionnent
la légitimité de celle-ci a intervenir — et a ne pas interve-
nir —hors d'un lieu de soins. Une frontiere, ou plutét une zone
d'intersection floue et mouvante existe entre les situations
dans lesquelles une intervention psychiatrique est considé-
rée Iégitime (et ol ne pas intervenir serait illégitime) et celles
dans lesquelles elle serait considérée illégitime. Sachant que,
bien souvent, les acteurs n‘ont pas le méme avis, y compris
au sein des équipes psychiatriques, nous allons examiner la
qualification comme légitime ou illégitime (surintervention-
nisme ou sous-interventionnisme) de I'intervention psychia-
trique d'« aller vers », et ce en relation avec la demande ou
la non-demande de I'usager?. L'idée ici est d'avoir quelques
éléments schématiques pour nourrir la réflexion concernant
les équipes mobiles psychiatrie-précarité (EMPP), mais pou-
vant aussi servir a d'autres équipes, notamment celles de la
psychiatrie ordinaire, lorsqu’il s'agit d'« aller vers » des per-
sonnes qui ne sont pas connues de I'équipe en lien avec les
acteurs mentionnés précédemment.

« Une sorte d’amalgame est mis en
évidence entre demande de soins et
présence dans un lieu de soins. »

Classiquement, c’est la demande qui légitime une interven-
tion en psychiatrie ordinaire®. Mais pas n'importe quelle
demande : seulement celle formulée en présence de la
personne a soigner (par elle-méme ou un tiers) dans un lieu
de soins, ce que j'appellerai pour résumer la « demande en
présence ». Ceci met en évidence une sorte d'amalgame
entre demande de soins et présence dans un lieu de soins.
Par exemple, lorsque les familles ou les professionnels de
I"action sociale demandent au centre médico-psychologique
(CMP) une visite au domicile d'une personne qui n'est pas
connue du CMP. il est rare qu'ils I'obtiennent. Le plus souvent,
celui-ci exige que ces acteurs travaillent avec la personne
pour qu'elle accepte de se déplacer vers un lieu de soins, ou
bien il faut attendre que sa situation se dégrade ; ce sera
alors a la police ou aux pompiers d'intervenir et de la conduire
vers une structure médicale. On se retrouvera ainsi dans le

cadre d'une demande en présence, éventuellement pour des
soins sans consentement. Dans ces cas, méme si la personne
ne demande rien, la rencontre avec un professionnel pourra
|égitimement avoir lieu. Sa présence vaut demande ou au
moins acceptation?, ne fit-ce que pour la rencontre avec le
professionnel du soin. Il en est de méme pour une personne
en hospitalisation somatique, qui peut recevoir la visite d'un
psy dit « de liaison » sans I'avoir demandé : elle est déja dans
un lieu de soins. Et les visites a domicile, y compris celles
qui ne sont pas programmées, sont le plus souvent réalisées
pour des personnes connues du service, donc en référence a
une premiere demande en présence, ce qui n'est pas le cas
pour les personnes non connues des équipes. Le paradigme
est donc celui de faire venir la personne dans un lieu de soins.
La demande en présence permet I'entrée légitime de la psy-
chiatrie dans une prise en charge, et son absence le lui évite
et |égitime sa non-intervention.

Les équipes mobiles de psychiatrie-précarité (EMPP), au
contraire, ont été créées pour faciliter I'acces aux soins
des personnes en situation de grande précarité, justement
en I'absence de ce type classique de demande. Cette nou-
velle forme de légitimation est possible grace notamment
a la qualification de la population concernée comme « ceux
qui ne demandent plus rien® ». L'amalgame entre demande
et présence est ici également opérant. C'est ainsi la non-
demande qui Iégitime I'intervention des EMPP, et notamment
un type d'intervention, I'« aller vers », car la non-demande
est déduite de la non-présence des personnes dans les insti-
tutions. Ici, la demande d'un tiers, tel qu'un travailleur social
ou un riverain, suffit pour légitimer l'intervention, ou méme
aucune demande, dans le cas - plus rare - de maraude par les
EMPP. Dans la plupart du temps, c'est donc la demande de
ces tiers, associée a la non-demande de I'usager en situation
de grande précarité, qui légitime I'intervention des EMPP.

A noter qu'il est possible qu'une personne soit, en méme
temps, en non-demande et en demande, si I'on considere des
aspects relativement précis. Par exemple, la personne peut
étre en demande pour discuter avec ce jeune homme sym-
pathique qui vient les jeudis (qui est membre d'une EMPP) et
en non-demande pour des soins psychiatriques. L'intervention
de I'EMPP se trouve légitimée a la fois par cette demande
et par cette non-demande. Mais le plus souvent, les choses
sont plus nuancées, voire ambigués : des demandes qui res-
semblent a des refus (« Je veux bien aller au CMF Demain,
aujourd’hui je suis trop occupée®. »), des refus qui sont en
méme temps des demandes (« Je ne vous parle plus vous,
vous n'étes pas venu me voir pendant des semaines. »), des
non-demandes qui sont une fagon de demander (« S/ vous
voulez.»). Ceci peut étre schématisé de la fagon suivante :
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Figure 4 : Demande, non-demande et refus.
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Tout le travail des acteurs est de faire en sorte que la per-
sonne soit en demande de soins ou, a défaut, en « zone de
demande » : demande, acceptation, « demande ambiva-
lente », « demande pour plaire ou faire taire ». Ceci est valable
pour I'exercice ordinaire en psychiatrie?, mais lorsque cela se
passe dans un lieu de soins ; méme si chaque intervention
peut faire I'objet de négociations pour étre considérée comme
étant légitime, le contact de la psychiatrie avec la personne
est déja Iégitimé par sa présence, car /n fine elle est venue
d'elle-méme, elle est donc en zone de demande pour au moins
cet aspect. Dans le cas des EMPP, il a fallu justement Iégitimer
en tout premier lieu le fait d'« aller vers » ces personnes et
ensuite chacune des interventions effectuées ainsi que celles
non effectuées.

Lorsqu’un aspect de la prise en charge se trouve en zone de
demande, I'intervention de I'EMPP est Iégitimée par référence
a cette demande. En cas de demande, ne pas intervenir, ne
fit-ce que pour évaluer le besoin, peut étre considéré du sous-
interventionnisme. Si la demande de I'usager concerne les
soins psychiatriques, les interventions légitimes s'orientent
vers le passage de relais vers les équipes psychiatriques de
droit commun (le plus souvent, les secteurs de psychiatrie
publique), car I « aller vers » est |égitime seulement comme
une facon de rétablir le schéma habituel de légitimation par
une demande en présence. Ainsi, les interventions de prise
en charge a part entiere par les EMPP pourraient étre consi-
dérées comme une sorte de sur-interventionnisme, une forme
de filiere de soins spécifiques pour les précaires, a |'écart des
soins de droit commun.

Lorsque la personne est en « zone de non-demande » (non-
demande, acceptation, demande pour plaire ou faire taire et
de «refus en creux®», I'« aller vers » des EMPP est légitimé par
référence a la non-demande, raison d'exister de ces équipes.
Elles interviennent ainsi pour évaluer la situation et, si besoin,
déplacer la personne de la zone de non-demande a celle de
demande, afin de I'orienter, voire I'accompagner vers les soins.

« L’enfeu sera de savoir comment
’EMPP construit sa légitimité a ne pas
“aller vers”, puisque finalement elle est
/égitime pour intervenir dans guasiment
toutes les situations. »
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Lintervention des EMPP est illégitime uniquement dans deux
situations, et ce seulement apres évaluation : le « refus
positif » et la demande. En cas de refus positif, maintenir
I'intervention peut étre considéré comme de |'acharnement, un
non-respect du choix de la personne, du sur-interventionnisme.
En cas de demande, la personne peut bénéficier des services
de droit commun, ne flt-ce que théoriquement, et les EMPP
sont censées ne pas remplacer ni palier aux défaillances
du droit commun. Des lors, I'enjeu sera de savoir comment
I'EMPP construit sa Iégitimité a ne pas « aller vers », puisque
finalement elle est légitime pour intervenir dans quasiment
toutes les situations, ne flit-ce que pour évaluation. De ce
fait, le refus d'intervenir peut étre difficile a Iégitimer et &tre
ainsi considéré comme du sous-interventionnisme. Or si cela
peut faciliter I'accés aux soins (encore faudrait-il I'évaluer),
cela augmente par la méme occasion le risque de différentes
formes de « psychiatrisation du social ».

« /| est question d’équilibrer deux
impératifs : d’une part faciliter 'accés et
le maintien dans les soins des personnes,
et, d’autre part respecter leur liberte,
notamment de refuser les soins. »

Nous avons montré ici I'élargissement du périmétre |égitime
d'intervention de la psychiatrie par les EMPP aux situations
de non-demande liées a ladite grande exclusion et la consé-
quente réduction de la possibilité a ne pas intervenir légiti-
mement. Ceci offre des éléments de réflexion a I'intervention
d'autres équipes mobiles, mais aussi a celle de la psychia-
trie ordinaire hors d'un lieu de soins pour des patients qui n'y
sont pas connus. Il est question d'équilibrer deux impératifs :
d'une part, faciliter I'accés et le maintien dans les soins des
personnes, et, d'autre part, respecter leur liberté, notamment
de refuser les soins. Deux impératifs qui se posent de fagon
encore plus aigué lorsqu'il s'agit des personnes les plus vul-
nérables, qui cumulent plusieurs problématiques en plus des
troubles psychiques.




