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H istoriquement, la politique de secteur psychia-
trique pose cette question comme demande sociale
et politique. Elle ouvre la psychiatrie sur la commu-
nauté et ses « organisateurs » et les liens a cons-
truire avec eux, ce que Lucien Bonnafé nomme
« implantation préalable », c'est-a-dire la connais-
sance d'une cartographie des ressources possibles.
Dans ce contexte, les tiers sociaux et familiaux sont
des partenaires a part entiere, avec leurs compéten-
ces, leurs engagements, leurs limites et leurs moti-
vations subjectives en rapport avec le patient.

Dans les faits, I'expérience montre que la recon-
naissance du réle de tiers dans la situation contex-
tuelle de la crise est souvent restée déniée, et les
négociations entre partenaires essentiellement utili-
taires (a I'exception, sans doute, de nombre de pra-
tiques plus militantes). La situation a cependant évo-
lué, ces dernieres années, avec la prise de cons-
cience par les politiques et les partenaires sociaux
du « besoin de psychiatrie » face au délitement des
liens sociaux et leurs conséquences psycholo-
giques. Elle pose pratiguement la question de la
réciprocité entre des institutions aux finalités diffé-
rentes ou contradictoires, dont une approche possi-
ble apparait dans I'élaboration de politiques de
santé mentale locales, par exemple avec les
conseils locaux de santé mentale.

Pratiques de négociations dans le travail
clinique

Nous avons souvent expose l'expérience d'ou-
verture d'un centre d’'accueil et de crise ouvert 24h
sur 24 en plein centre de Paris, avec un travail d’ac-
cueil qui nous a confronté a la construction de
réseaux autour des besoins du patient et de I'élabo-
ration d'approches cliniques psychosociales aupres
des précaires exclus ou désaffiliés. Le tiers n'y est
pas «lempécheur » d'une approche du patient,
mais un élément dynamique, avec ses réticences et
ses résistances, dans cette approche de ce qui fait
relation en crise avec le sujet et son symptome : le
patient nommé ou pas comme tel. Dans cette prise
en compte nous reconnaissons que le tiers s'institue
comme partie prenante du symptome et de son trai-
tement. Il permet en effet d'inscrire le symptéme
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L'institution du tiers
dans les pratiques
cliniques

La demande d’un tiers dans I'acces aux soins psy-
chiatriques est souvent la demande initiale. Elle
exprime I'inquiétude de proches ou de profession-
nels 3 propos d’un sujet en crise, enjeu d’un dés-
ordre qui envahit I'entourage. La dramatisation
est a la hauteur du sentiment d’impuissance a le
faire cesser. Cette demande interroge le sens a lui
attribuer et la pratique d’écoute du soignant, mais
également sa place institutionnelle. Quelle place
va-t-elle tenir dans I'approche thérapeutique ?

dans une cartographie des entrées multiples de la
situation de crise.

Tous les scénarios sont a priori possibles dans
cette dramaturgie de ce qui fait urgence. Prendre le
temps de cette démarche d’écoute multiple permet
non seulement de différer (prendre le temps néces-
saire) les certitudes diagnostiques et les proposi-
tions de traitement, mais aussi d'expérimenter pour
le patient et son environnement I'importance d’'un
cadre clinique qui structure le soin. Dans cette
optique, il permet la recherche du consentement
aux soins.

Cette interface clinique crée un espace d’accueil
privilégié de la psychose et de pathologies trauma-
tiques dans le sens ou il est protecteur, ou I'écoute
et la présence soignante ne sont pas intrusives mais
attentives a ce qui fait expérience positive et lien
possible. Le tiers est, ici, également un élément
interne au fonctionnement de I'équipe d'accueil, qui
mobilise les pratiques issues de la psychothérapie
institutionnelle pour travailler collectivement ce
cadre d'acces aux soins. Le lieu d'accueil est la
scene d’échanges partagés autour des repas, des
soirées, ou simplement de « se poser » autour d’'un
café, autant de moments de découverte de l'autre.
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Les cahiers de Rhizome : Réinventer I'institution

La formulation qui rend le mieux compte de
cette approche intersubjective et sociale est celle
de négociation, et la notion d’interface est le terme
qui rend compte de ce travail de négociation entre
les patients, les tiers et les soignants.

La reconnaissance du tiers est une dimension
clinique psychosociale

Les pratiques de travail d'accueil et de crise ont
trouvé un prolongement naturel dans le déplace-
ment de l'interface - demande sociale/soins - vers
les lieux associatifs ou accedent les personnes en
situations de précarité. La notion d’interface s'est
créée apres le constat que I'accompagnement des
errants présentant des troubles psychiques vers les
lieux d'accés aux soins était mis en échec, la néces-
sité du soin étant récusée ou vécue comme une
stigmatisation de plus. Elle s'est développée sous la
forme de groupes de paroles, temps de construc-
tion d'une adresse possible aux soignants, dépas-
sant la récusation.

Cette récusation a pour objet/cause I'impossibi-
lit¢ de nommer une affiliation, que ce soit du cbté
du soin comme du c6té du travail social. La recon-

naissance du soignant potentiel par le sujet en
errance passe par la capacité de ce soignant a
reconnaitre la souffrance sociale et ses cadres d’ac-
cueil, prélude a la reconnaissance de ce qui fait
souffrance psychique. La marginalisation des fonc-
tions normatives du temps social d'un rendez-vous,
d'un espace d'organisation de la survie, de mise en

mots de l'indicible des traumas répétés, de I'écoute

de la parole et des actes de I'errant comme porteurs
de sens partageables, trouvent ici une fonction
tierce d’humanisation réciproque, hors de toute
obligation de réussite dans les programmes
d’insertion.

Ce mouvement d'«aller vers » passe souvent,
préalablement, par la reconnaissance de I'équipe
de psychiatrie de la nécessité de l'aide aux aidants
qui travaillent dans ce contexte. S’institue ainsi un
étayage de pratigues communes et de reconnais-
sance de compétences réciproques.

Cette démarche s'est avérée un acte politique
manifeste, donc un tiers symbolique essentiel,
quand il a engagé les différents intervenants a des
actions de revendications de lieux ouverts aux
errants, I'été, avec le refus de rafles et d'éloigne-
ment par la police au nom de l'ordre public, et la
constitution d'un collectif rue rassemblant tous les
partenaires. La charte de ce collectif pose I'affirma-
tion éthique que le sujet précaire est un sujet
citoyen, qu'il appartient a la société humaine et a
droit au territoire de la cité.

Le tiers est fondamentalement I'enjeu d’un
discours éthique

L'expérience de la pratique clinique hors des
cadres de l'institution hospitaliere fait apparaitre la
notion de réciprocité dans I'échange et s'est affir-
mée comme une pratique éthique fondée sur une
reconnaissance et une réhabilitation du sujet, avec
une place déterminante du travail de négociation
entre tiers sociaux et tiers thérapeutiques.

Elle est une fagon de faire de la clinique qui s'op-
pose aux processus d'objectivation (et leurs traite-
ments) du sujet par le comportemental, dans lequel
le regard technique décrit une action de stricte
réparation symptomatique. Ce mouvement vers une
clinique du sujet dans son contexte culturel et social
est un acte politique de respect du sujet humain et
une action politique alternative a la stigmatisation et
a ses effets de dénégation des droits citoyens.

Cest dans cette rencontre entre pratiques et
conception du sujet social réhabilité que se définit,
pour nous, une politique de santé mentale. Elle
signifie le dégagement d'idéaux normatifs nouveaux
dans lesquels le clinicien aide le patient a étre sujet
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de ses propres normes. Le symptome devient, dans
ce cadre, une défense ou une résistance a l'enfer-
mement sur lui-méme, on pourrait dire a sa stricte
objectivation.

La force des propos de Foucault, dans Lhistoire
de la folie a I'age classique, est qu’aucune position
soignante n'est possible s'il n'y a pas rupture avec le
discours de pouvoir institutionnel et ses organisa-
tions.

Observe-t-on une telle rupture avec les change-
ments des idéaux normatifs qui valorisent la techni-
cité et la fonction de régulation d’'une économie de
santé, le statut d'« assuré ayant droit » prolongé
avec le RMI pour ceux qui sont marginalisés dans le
marché du travail ? Rien n‘est moins sr, car dans la
pratique institutionnelle, I'évolution vers un contrat
social partagé ne modifie pas fondamentalement le
statut d'objet de soins de l'assuré. En outre, ce
contrat tend a se déplacer du droit général, collec-
tif, vers des droits de protection de la personne. La
qualité de lI'organisation et des contenus du soin est
surdéterminée par la maitrise de son co(t social et
la réduction du droit social vers celui de consomma-
teur.

Elle fait apparaitre, dans les rapports partena-
riaux avec le social, des exigences de résultats dans
l'insertion et de nouveaux discours de minorisation
de groupes sociaux entiers avec I'émergence de
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termes comme « traitement de I'exclusion sociale »
et de « victime ». Le contrat d'insertion tend a deve-
nir assistance et une atteinte a la position de sujet
dans I'échange.

L'actualité de Foucault s'exprime alors dans une
critique des discours de pouvoir centrés sur l'orga-
nisation technique, administrative et la scéne d’'une
objectivation négative du symptéme tant individuel
que social, dans lesquels le sujet de <« mineur
aliéné » devient « incapable de réussite », un facteur
de risque avant d'étre un sujet social et citoyen.
Lapogée de cette aliénation se retrouve, aujourd’-
hui, dans la loi de prévention de la délinquance ou
tous les déviants deviendraient potentiellement des
délinquants a controler.

Linstitution des tiers dans les pratiques cliniques
et sociales s'ouvre, par conséquent, sur la nécessité
d'organisations qui portent sur le champ politique le
primat de I'écoute, celle-ci s'effectuant comme une
interface paradoxale qui précede, en la construi-
sant, linstitutionnalisation du soin. La prise en
compte de la parole de l'autre est sa caractéris-
tique : l'interface est ce moment ou les choses ne
sont pas encore nommées du cbté de I'affirmation
du soin, ou la route a suivre n‘est pas encore tracée.
Elle valorise la négociation aux dépends des condui-
tes a tenir, opératoires, de I'urgence.
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