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LE TEMPS,
ENJEU ET RESSOURCE

«Qu’est-ce donc que le temps ? Si personne ne le demande, je le

sais; mais si on me le demande, je ne le sais plus.» A prendre les
choses de fagon abstraite et détachée, on n'a sans doute guére
avancé depuis Saint-Augustin. Mais chacun sent bien que I'enjeu

est tout sauf abstrait. Il y a en effet des pathologies du temps dont

les effets sont bien réels. Pathologie du temps que la saturation
chronique et systématique de nos heures, journées, semaines,

mois, années; pathologique aussi ce temps qui se déploie et s'im-

pose amputé de I'avenir, sans perspective,

sans finalité librement choisie, sans sens. Le temps proprement
S’il est I'étoffe dont se tissent nos exis-

tences, ne perdons pas de vue que le temps humain se projette
est aussi un enjeu politique et sanitaire.

Un enjeu politique : a) ne rien céder & ceux dans I’avenir en tenant
qui imposent le tempo insensé de I'exploita-

tion infinie du moindre moment & des fins compte du passé.
d'efficacité rentable, b) poser et défendre

I'objectif de la souveraineté collective sur le temps, c'est-a-dire dé-

cider ensemble de ce a quoi nous consacrons notre temps. Mais
également un enjeu sanitaire, puisque, comme on sait, I'intensifi-
cation sans fin et le court-termisme brutalisent notre humanité et

nous rendent malades.

La réaffirmation de I'importance du temps long est importante

pour toute la société, elle I'est toutefois particulierement lorsqu’on
accompagne non des produits standards, mais des trajectoires
biographiques singulieres qui peuvent s'esquisser dés avant la
naissance et se poursuivent parfois apres la mort dans le soin ap-

porté a I'entretien des souvenirs.

Le temps proprement humain se projette dans I'avenir en te-

nant compte du passé. Ce n'est ni une répétition mécanique du
méme ni une page constamment blanche. Respecter ce temps, et
parfois le rétablir, nécessite des moments de qualité. Qualité de
I'écoute, qualité de I'accueil, qualité des réunions. Qu'est-ce qui
fonde la qualité ? Le fait de ne pas assigner l'autre a ce qu'il a été.

Et, en reconnaissant pleinement ce qu'il est, de s’efforcer toujours

«de voir le possible dans le réel» (Vygotski).

’
Alexis Filipucci,

secrétaire général de la Fédération
des maisons médicales
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1. La démocratie culturelle

considere chaque personne
comme productrice

de culture et entend
rapprocher les citoyens
des lieux de décision

en suscitant 'engagement
et la participation

a la chose publique.

2. Cet article définit
I’éducation permanente
comme « visant lanalyse
critique de la société, la

stimulation d’initiatives

«Laréforme de 2018
reposait sur le principe
d’autoévaluation

des associations.»

démocratiques et collectives,
le développement de la
citoyenneté active et
Pexercice des droits civils

et politiques, sociaux,
économiques, culturels et

environnementaux

Politique

ARIANE ESTENNE:

«LE DECRET EDUCATION PERMANENTE
RESTE UN TEXTE REVOLUTIONNAIRE DANS
SA PORTEE, SA STRUCTURE ET SA FACON DE
FINANCER LES ASSOCIATIONS »

Présidente du Mouvement ouvrier chrétien et du Conseil supérieur de I’éducation
permanente, Ariane Estenne revient sur les fondements du décret qui soutient I’ac-
tion d’éducation permanente (EP) depuis cinquante ans en Communauté francgaise
et souligne la nécessité de lutter pour les préserver face aux atteintes qui leur sont

portées.

Propos recueillis par Alexis Filipicci, secrétaire général de la Fédération des maisons médi-
cales (FMM), et Pauline Gillard, chargée d’études en éducation permanente a la FMM.

En quoi ce décret constitue-t-il une
initiative originale propre au contexte
francophone belge et quelles en sont
les portées principales?
A. E. : Ce texte est un joyau qui n'existe nulle
part ailleurs. Voté a l'unanimité par tous les
partis politiques qui portaient alors la nécessi-
té d’une démocratie culturelle!, ce décret com-
porte au moins trois spécificités. Tout d’abord,
il reconnait un processus et pas un résultat.
Ce que les associations doivent justifier, c’est
de se mettre en mouvement, de tenter des ex-
périences émancipatrices, mais pas forcé-
ment d’atteindre des objectifs prédéterminés. A
contre-courant  aujourd’hui
comme a Iépoque, cette ap-
proche est inestimable en ma-
tiere de liberté associative et
de confiance accordée aux as-
sociations. Ensuite, le décret
octroie une reconnaissance a
durée indéterminée aux asso-
ciations concernées. Certes,
il y a des plans quinquennaux, mais les associa-
tions sont bien reconnues a durée indéterminée.
Ce qui va complétement a 'encontre de la lo-
gique des appels a projets ponctuels qui parti-
cipent a un saupoudrage de financements non
structurels. Enfin, le décret finance structurel-

lement des associations a travers 'emploi, les
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activités et le fonctionnement, pourvu qu’elles
respectent les exigeantes visées de la démocratie
culturelle et une série de normes liées a l'exer-
cice cohérent des différents métiers de 'éduca-
tion permanente. Il y a donc une liberté quasi
totale sur le fond qui, jusqu’ici, est laissée aux
associations sur ce qu’elles veulent expérimen-
ter et sur la critique qu’elles élaborent avec les
citoyens et citoyennes et les groupes au sujet
du pouvoir et de I’Etat, en rendant ainsi la dé-
mocratie réellement vivante. Dans la plupart
des pays, le secteur associatif et des ONG sont
presque exclusivement financés par des initia-
tives privées (dons, fondations, etc.). Le décret
éducation permanente reste un texte révolu-
tionnaire dans sa portée, sa structure et sa fa-
con de financer les associations et n’est pas seu-
lement une initiative originale en Belgique, mais

dans le monde.

Quel regard critique portez-vous

sur les réformes et évolutions dont

le décret a fait I’objet ?

La réforme de 2018 reposait sur le principe
d’autoévaluation des associations et sur une
certaine souplesse a leur égard : des lors que
les associations sont en mesure d’expliciter en
quoi leur action s’inscrit dans larticle premier
du décret’ (les visées de démocratie culturelle,

voir aussi l’encadré ci—dessous), en répondant
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a quatre grandes questions interprétatives, les
exigences quantitatives sont alors remises a
leur juste place. Nous avons aussi introduit des
mesures telles que le lissage® et la transversa-
lité* qui permettent de globaliser la démarche
et de dépasser la comptabilisation d’activités ou
de productions dans chaque axe. Cette logique,
trés concertée avec les différents acteurs, reste
d’actualité, puisqu’il n’y a pas eu de nouvelle
réforme du décret depuis lors. Aujourd’hui,
l'idée selon laquelle les critéres qualitatifs se-
raient plus arbitraires que les critéres quan-
titatifs — une vision que je ne partage pas du
tout — se répand comme une trainée de poudre.
C’est un point de tension, que traduit cette
question philosophique qui consiste a interro-
ger le type de critéres auquel recourir pour ob-

jectiver un travail.

Percevez-vous des risques a recourir a
des démarches d’évaluation qui se sont
largement développées dans le secteur
privé dans une visée d’amélioration de
I’efficience, selon leurs termes ?

On a tendance a considérer qu'on parle de la
méme chose alors qu'on désigne parfois des
processus opposés. Concernant l'autoévalua-
tion en éducation permanente, la réforme de
2018 la pensait comme un processus émanci-
pateur, en considérant que ce qui compte, c’est
ce que la pensée de l'association peut produire
sur sa propre action. Cette démarche repose sur
un principe de confiance dans cette réflexion-I1a,
ce qui va complétement a 'encontre d’un pro-
cessus d’évaluation extérieur ol des évaluateurs
externes sauraient mieux ou seraient mieux pla-
cés pour évaluer. Or, la présence écrasante de la
pensée néolibérale du management est en train
de tout passer au crible des modes d’évaluation

externes. D’out 'importance de savoir qui porte

Quatre axes
Le décret éducation permanente se structure
autour de quatre axes de reconnaissance :
m participation, éducation et formation ci-
toyenne ;
formations d’animateurs, de formateurs

et d’acteurs associatifs ;

production de services ou d’analyses,

d’études et d’outils pédagogiques ;

sensibilisation et information.

I’évaluation et surtout dans quelle visée, ce qui
distingue vraiment ces deux types de proces-
sus. Ce que la réforme a proposé, ce sont quatre
grandes questions ouvertes qui permettent d’in-
terpréter l'article premier et qui portent sur le
développement de esprit critique, la défense et
la promotion des droits fondamentaux, le tra-
vail des associations les unes avec les autres et
les effets sur les personnes
avec qui [lassociation tra-
vaille. Toute réponse pour-
vu qu'elle soit élaborée col-
lectivement est 1égitime. Une
association qui dirait qu’elle
rencontre une difficulté a dé-
ployer un processus d’édu-
cation permanente, mais qui
peut émettre des hypotheéses
sur les raisons, c’est aussi in-
téressant qu’une association qui dirait qu’elle
parvient a réaliser ses missions sans aucun pro-
bléeme. Le travail réflexif dont nous parlons est
d’ailleurs bien plus exigeant que les vérifications
de conformité que réalisent les évaluations ex-

ternes.

Le gouvernement de la Communauté
francaise a imposé de nouvelles
restrictions budgétaires au secteur.
Comment les appréhendez-vous ?

La Ministre-Présidente Elisabeth Degryse a
édicté des moratoires dans le secteur cultu-
rel. Ce moratoire consiste a geler tout change-
ment jusqu’a la fin de 'année 2027, qu’il s’agisse
de demandes de principe, de reconnaissance ou
d’augmentation de forfait. Les subventions dé-
diées au soutien a des projets ponctuels ont aus-
si été suspendues. Ces mesures vont a I'encontre
de deux textes engageants : le décret méme et la
déclaration de politique communautaire (DPC)
du 16 juillet 2024. Comme son titre 'indique,
le décret vise le développement de laction
d’éducation permanente dans le champ asso-
ciatif. Par définition, de plus en plus d’associa-
tions sont censées obtenir une reconnaissance
ou augmenter leur catégorie de forfait. Ce dé-
cret ne fonctionne donc pas en « enveloppe fer-
mée », puisqu’il vise a développer le financement
de 'action associative. Par ailleurs, dans sa DPC,
le gouvernement s’engageait a continuer de fi-

nancer de nouvelles associations et de faire évo-
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«Le travail réfiexif est
bien plus exigeant que
les vérifications de
conformité que réalisent

les évaluations externes.»

dans une perspective
d’émancipation individuelle
et collective des publics en
privilégiant la participation
active des publics visés

et Uexpression culturelle ».

3. Le lissage de la période
de référence est un
mécanisme réglementaire
qui permet aux associations
de répartir leurs activités
et productions au cours
d’un quinquennat afin
d’éviter une perte de
subvention en cas de baisse
ponctuelle d’activité.

4. Les associations peuvent
valoriser une part des
actions relevant d’un ou
d’autres axes que celui ou
ceux dans lesquels elles
sont reconnues dans la
perspective d’'une prise en
compte de la transversalité

de leurs actions.
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«Les organisations
sociales, telles que

les syndicats et les
mutualités, perdent
leur légitimité aux yeux

des partis politiques

5. Conclu en 1972, le Pacte
culturel vise a garantir le
pluralisme idéologique,
philosophique et politique
dans les institutions
culturelles publiques et a
éviter toute discrimination

des personnes.

au pouvoir.»

Politique

luer les reconnaissances existantes, garantissant
la poursuite du financement du décret en « en-
veloppe ouverte ». Ce gel neutralise donc tout le
secteur et entraine de lourdes conséquences sur

son développement et son dynamisme.

Quel regard portez-vous sur les
atteintes ciblant notamment des
associations d’éducation permanente
jugées trop proches de partis
politiques ?

C’est une question politique intéressante
comment financer les partis politiques dans
une démocratie ? Faut-il circonscrire leur fi-
nancement en fonction de leurs résultats élec-
toraux ou l'ouvrir via des structures associa-
tives financant leur action, comme c’est le cas
en Fédération Wallonie-Bruxelles a travers
leurs centres d’études et d’archives et leurs
mouvements de jeunesse ?
Puis, cette question s’est
élargie en visant toutes
les associations qui pren-
draient part au débat pu-
blic et a dépassé celle des
liens directs qu’elles entre-
tiendraient avec des partis
politiques. Ce glissement
est extrémement dange-
reux, puisqu’il ne vise po-
tentiellement plus seule-
ment les centres d’études.
Le Parlement a ainsi voté
le 17 décembre 2025 un
décret-programme budgétaire qui identifie huit
critéres qui permettraient d’objectiver la proxi-
mité d’associations avec des partis politiques.
Or, les termes mobilisés ne sont pas claire-
ment définis et relévent donc de 'arbitraire. Si
des éléments tels que le partage de batiments
ou l'affiliation a une Internationale peuvent pa-
raitre logiques, d’autres sont trés interpellants,
puisqu’ils concernent le fait méme de prendre
part au débat électoral, d’organiser des débats
électoraux ou de distribuer des tracts dans l'es-
pace public, ce que beaucoup d’associations
font légitimement. Le décret-programme pré-
voit que toute association concernée par au
moins quatre de ces huit critéres serait défi-
nancée dés l'année prochaine. Selon linter-

prétation de ces critéres, de nombreuses as-
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sociations seraient potentiellement touchées,
au-dela des centres d’études ciblés initialement.
Ce mouvement est extrémement grave parce
qu’il ouvre la porte a une censure de l'action
des associations et promeut 'idée sous-jacente
selon laquelle une structure qui bénéficierait de
moyens publics ne pourrait pas critiquer I'Etat.
Ce point de vue est contraire au principe de
base de la démocratie, & savoir qu'un Etat de
droit est garanti par les contre-pouvoirs qu’il
finance pour le critiquer. Quel que soit le texte
qui sera voté, il ne faut pas sous-estimer effet
performatif de ce type de mesures et la crainte
qu’il induit potentiellement auprés des travail-
leurs, des travailleuses, et des associations qui
sont déja en train de réduire le champ de leur
action. Plusieurs recours ont été introduits,
puisque ces décisions sont anticonstitutionnelles
et qu’elles vont a I'encontre de l'esprit du Pacte
culturel® et du décret éducation permanente qui

vise a rendre le citoyen acteur et engagé.

Comment entrevoyez-vous le
renforcement des alliances entre

les associations du secteur de
I’éducation permanente?

Je pense que le seul bouclier, c’est une forma-
tion politique solide des travailleurs et des mi-
litants pour pouvoir décrypter et résister a ce
mouvement qui minorise notre vision. Lorsque
cette formation politique est fragilisée, les ré-
flexes néolibéraux sont davantage intériorisés.
Le maillage associatif permet de garantir cette
formation politique et constitue une spécifici-
té belge, avec toute cette démocratie culturelle
portée par les acteurs locaux de terrain que
sont les organisations d’éducation permanente,
de jeunesse et les centres culturels. Ce maillage
est trés impressionnant et est une des explica-
tions principales au fait qu’il n’y a pas de par-
ti d’extréme droite organisé en Belgique fran-
cophone. C’est notre modéle social dans son
ensemble qui est remis en cause. Les organisa-
tions sociales, telles que les syndicats et les mu-
tualités, perdent leur légitimité aux yeux des
partis politiques au pouvoir. Nous vivons un
moment oll nous ne pouvons plus nous repo-
ser sur nos acquis et ot nous devons nous rede-
mander comment chaque personne peut avoir
acces a un lieu qui accueille la conflictualité et

redonne du sens a son vécu. m
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PRESCRIRE DE LA NATURE,
UNE PRATIQUE EMERGENTE

Les liens entre santé humaine et environnement prennent une place croissante
dans les réflexions en santé publique. Les effets du contact avec la nature sur la
santé mentale et physique sont aujourd’hui de mieux en mieux documentés®: dimi-
nution du stress, amélioration de I’humeur, augmentation de P’activité physique, ré-
duction de I'isolement social et effets positifs sur certaines pathologies chroniques.

Nolwenn Lechien, infirmiére, fondatrice et directrice de I’asbl Kodama Px.

es professionnels de santé sont confrontés
a des réalités de terrain complexes : aug-

mentation des troubles de santé mentale?,
isolement social’>, surcharge des structures de
soins et précarité. C’est dans ce contexte qu’est
née, en mars 2025, I'asbl Kodama Px, avec 'ob-
jectif de développer des programmes de pres-
cription de nature en Wallonie et a Bruxelles. Sa
création fait suite a une premiere expérience pi-
lote menée au centre de santé intégrée (CSI) des
Carrieres de Sprimont. Ce premier programme,
développé de maniére expérimentale avec
quelques patients et soignants, a rapidement sus-
cité un intérét important tant de la part des bé-

néficiaires que des professionnels de santé.

Une vision globale de la santé

La prescription de nature consiste a intégrer,
dans le parcours de soin, une orientation vers
des activités en lien avec des espaces verts ou
bleus (riviéres, mer...) : marche, activités col-
lectives en extérieur, jardinage, découverte de
la nature, activités de pleine conscience, etc.
Ces activités ne remplacent évidemment pas
les traitements ou les suivis classiques, mais
viennent s’inscrire comme approche complé-
mentaire dans une vision plus globale de la
santé. Elles permettent notamment de travail-
ler différentes dimensions souvent impliquées
dans les parcours de soin : remise en mouve-
ment progressive, création de lien social, reprise
d’un rythme, sentiment d’utilité, diminution du
repli sur soi ou encore amélioration du rapport
au corps et a 'environnement. Le terme pres-
cription est utilisé pour intégrer un mouvement
mondial green prescribing, mais, en Belgique, il

fait plutot référence a une « recommandation

écrite de nature », puisque pas encore reconnu
par les pouvoirs publics.

Une fois que le patient a recu une prescription
de nature, le programme prévoit un accompa-
gnement par un « référent nature ». Ce référent
est généralement un membre de ’équipe de san-
té, qui est formé spécifique-
ment par Kodama Px pour
ce dispositif. Cette forma-
tion porte notamment sur
les bases de la prescription,
la posture et le role du réfé-
rent nature, ’éducation a la
santé et la stratégie du programme. Elle aborde
également les limites et difficultés rencontrées
jusqu’a présent.

Le référent rencontre le patient lors d’un entre-
tien initial afin de lui présenter le dispositif, lui
présenter le catalogue d’activités et entamer avec
lui une premiére anamnése. Son objectif est de
comprendre I'environnement du patient : ol est
la nature la plus proche de chez lui, comment
peut-il s’y rendre, quelles sont ses ressources,
comment remplit-il ses journées ? A partir de I3,
le référent fixe un objectif de santé en concerta-
tion avec le patient, 1ié au motif de prescription,
et adapte le plan opérationnel en fonction de la
personne. Celle-ci a le choix : faire des activi-
tés seule, depuis chez elle ou aux alentours, inté-
grer des activités de groupe de nature autour de
chez elle ou un mix des deux. Ce programme est
établi individuellement, en fonction des besoins,
des freins, des attentes et des motivations.

Les activités de groupe peuvent étre internes (la
structure de santé développe ses propres activi-
tés en lien avec la nature) ou externes (la struc-

ture de santé a un partenariat avec des struc-
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Ce programme est établi
individuellement, en

fonction des besoins.

1. X. Wang et al,, “Mapping
of research in the Field

of forest therapy-related
issues: a bibliometric
analysis for 2007-20217,
Frontiers in psychology,
2022;13 ; C. Twohig-
Bennett, A. Jones, “The
health benefits of the great
outdoors: A systematic
review and meta-analysis
of greenspace exposure and
health outcomes”, Environ
Res., 2018;166 ; MP White
et al, "Spending at least 120
minutes a week in nature is
associated with good health
and wellbeing”, Sci Rep9,
7730, 2019.

2. Sciensano, « Prés d'un
Belge sur cing souffre de
troubles de santé mentale »,
28 octobre 2025,

www.sciensano.be.
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La prescription de
nature ne remplace
pas un suivi médical,
psychologique ou

psychiatrique.

3. StatBel, « Le sentiment
de solitude en Belgique »,
Ménages, décembre 2024,

https://statbel.fgov.be.

Santé publique

tures/activités indépendantes existantes et signe
une convention pour y envoyer les patients sur
prescription).

Le référent adopte une posture a la fois d’éduca-
tion a la santé et de mise en réseau. Il réalise un
suivi régulier du patient pendant six mois. L'idée
est de laider a dépasser certains freins pour
soutenir progressivement son auto-
nomisation et sa capacité a recréer
des habitudes durables de santé.
L'objectif du projet n’est pas unique-
ment d’« envoyer les patients dans la
nature », mais de créer des disposi-
tifs structurés, accessibles et adaptés
aux réalités des structures de soins
et des publics accompagnés. Cette
approche s’inscrit également dans
une logique de santé communau-
taire : promouvoir l'engagement des patients,
soignants, acteurs de nature et autres acteurs
locaux a prendre soin de maniére collective et

globale sur un territoire.

Un programme en coconstruction

La mission principale de Kodama est d’aller a la
rencontre des soignants et des équipes de soins
afin de coconstruire un programme de prescrip-
tion de nature adapté a leurs habitudes et réali-
tés, tout en respectant les valeurs du programme
initial. Cette coconstruction peut prendre des
formes trés différentes selon les structures : cer-
taines souhaitent intégrer toutes les activités de
la structure dans la prescription, d’autres sou-
haitent sous-traiter le role de référent nature,
d’autres souhaitent au contraire étre référents en
équipe, et d’autres encore souhaitent prescrire
uniquement a un public bien délimité, comme
les jeunes ou les personnes en isolement social.
2025 a été une année de lancement et d’expé-
rimentation. Une grande partie du travail a
consisté a rencontrer des structures de san-
té afin de comprendre leurs réalités et d’évaluer
dans quelle mesure ce type de dispositif pouvait
trouver sa place dans leur fonctionnement quo-
tidien. Dix-neuf structures de soins ont été ren-
contrées, principalement des maisons médicales
et des ASI ainsi que plusieurs groupements de
médecins généralistes. Ces échanges ont permis
d’identifier un réel intérét pour la démarche et
de nombreuses questions trés concretes concer-

nant sa mise en oeuvre.

Les équipes s’interrogeaient notamment sur le
temps nécessaire pour porter ce type de projet,
sur les profils de patients pouvant en bénéficier,
sur les limites du role des référents ou sur la
maniére d’intégrer ce type d’approche dans des
structures déja fortement sollicitées.

Leurs réactions ont souvent été positives, no-
tamment parce que beaucoup de professionnels
observent quotidiennement les effets de l'iso-
lement, de la sédentarité, de la souffrance psy-
chique ou de la perte de lien social chez leurs
patients. Ce type de dispositif est donc souvent
vécu comme une proposition concrete a pouvoir
faire aux patients en souffrance.

Ces rencontres ont également mis en évidence
les limites et contraintes auxquelles les structures
sont confrontées : manque de temps, surcharge
des équipes, difficultés financieres, complexité
organisationnelle ou nécessité d’adapter les dis-
positifs aux réalités propres a chaque terrain.
L'un des constats importants de cette premiére
année est justement qu’il n’existe pas de modele
unique de prescription de nature. Chaque struc-
ture possede ses propres fonctionnements, res-
sources et publics. Le projet a donc progressive-
ment évolué vers une logique de coconstruction
avec les équipes de soins plutot que vers l'appli-

cation d’un programme standardisé.

Premiers accompagnements

Fin 2025, cinq structures étaient engagées dans
le développement du programme, dont deux
qui avaient déja commencé les prescriptions de
maniere opérationnelle (le CSI des Carriéres a
Sprimont et le CSI de 'Ourthe a Tilff). Au total,
69 patients ont recu une prescription de nature
au cours de l'année et 45 personnes ont inté-
gré un suivi avec une référente nature. Les pro-
fils étaient variés : burn-out, troubles anxieux ou
dépressifs, isolement social important, difficultés
de remise en mouvement ou fatigue chronique.
Meéme si les données restent encore principale-
ment qualitatives et demandent a étre évaluées
plus rigoureusement, plusieurs observations ap-
paraissent encourageantes. Chez certains béné-
ficiaires, les professionnels ont remarqué une re-
prise progressive d’activité, une amélioration du
lien social ou une diminution du repli sur soi.
D’autres patients ont progressivement développé
des habitudes autonomes de marche ou d’activi-

tés extérieures en dehors du cadre organisé, et
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certains ont pu diminuer, en concertation avec
des soignants, certains traitements anxiolytiques
ou antidépresseurs. Des dynamiques collectives
se sont créées entre certains participants, qui
ont commencé a se retrouver de maniére auto-
nome en dehors des activités proposées.
L'objectif n’est pas de présenter la nature comme
une solution miracle ni de minimiser la com-
plexité des situations rencontrées. La prescrip-
tion de nature ne remplace pas un suivi médical,
psychologique ou psychiatrique lorsque celui-ci
est nécessaire. D’ailleurs, dans le dispositif, les
roles sont clairs : les accompagnateurs en nature
ne sont pas soignants, c’est la nature qui permet
le bien-étre et les référents nature avec I’équipe
de soin qui réalisent le suivi thérapeutique.

En revanche, ce type d’approche peut consti-
tuer un levier complémentaire dans certaines si-
tuations, notamment lorsqu’il s’agit de remettre
progressivement une personne en mouvement,
de recréer du lien social ou de soutenir une dy-
namique communautaire. C’est une approche
qui permet de penser la santé de maniere glo-
bale, en intégrant la dimension environnemen-
tale et en prenant conscience que la préser-
vation de la nature et la végétalisation de nos
espaces de vie constituent aussi des enjeux de

santé publique.

Une pratique qui interroge

Le développement de la prescription de na-
ture souleve plusieurs questions. La premiere
concerne l'accessibilité de la nature. En ville ou
en milieu rural, les espaces verts sont générale-
ment plus accessibles aux publics socio-économi-
quement favorisés. La question du cott et du fi-
nancement devient rapidement centrale si 'acces
aux espaces verts est une question de santé pu-
blique. Aujourd’hui, I'accessibilité aux activités de
groupe proposées dans le cadre du programme
repose principalement sur du bénévolat, des par-
tenariats associatifs ou des financements des
structures de santé elles-mémes. Les activités ont
un colt et a cela s’ajoute le temps consacré par
les structures de soins a la coordination du dis-
positif et aux consultations d’un référent nature.
Cette question du financement est centrale,
puisque le programme, s’il ne veut pas renfor-
cer des inégalités de santé, doit étre accessible a
tout le monde. Bien que la nature soit gratuite,

I'intégration a des activités de groupe structurées

et organisées (et donc généralement coﬂteuses)
permet une meilleure adhésion des patients*. La
Mutualité chrétienne soutient actuellement fi-
nanciérement le projet Kodama Px. A plus long
terme, la question d’une éventuelle reconnais-
sance ou d'un remboursement partiel de cer-
taines activités de prescription de nature pour-
rait se poser, notamment si les évaluations du
dispositif permettent d’objec-
tiver leurs effets sur la santé.
Une autre question impor-
tante concerne 'accompagne-
ment des patients. Qui peut
accompagner ce type d’acti-
vités ? Quels cadres mettre
en place? Comment articu-
ler les roles entre profession-
nels de santé, référents nature et acteurs associa-
tifs ? Jusqu'ou peut aller 'accompagnement sans
glisser vers une relation thérapeutique qui dé-
passerait les compétences ou le cadre prévu? Ces
questions font partie intégrante du travail actuel
de structuration du projet. La prescription de na-
ture oblige finalement & penser le soin de ma-
niere plus transversale, en créant des liens entre
le secteur de la santé, celui de 'environnement et

le tissu associatif local.

Le role des maisons médicales

Les maisons médicales apparaissent comme des
partenaires particulierement pertinents dans
cette démarche. Leur approche globale de la san-
té, leur attention aux déterminants sociaux et
leur travail interdisciplinaire créent un terrain fa-
vorable pour expérimenter des pratiques qui dé-
passent une approche strictement curative. Dans
plusieurs structures rencontrées, la prescription
de nature a été envisagée non pas comme une ac-
tivité périphérique, mais comme un outil supplé-
mentaire dans une réflexion plus large autour de
la prévention, de la santé communautaire et de
I'accompagnement des publics vulnérables.

Il existe un intérét chez les professionnels et
certains patients pour des approches qui recon-
nectent davantage les soins aux dimensions so-
ciales, environnementales et collectives de la
santé. Les prochaines années permettront de
mieux comprendre dans quelles conditions ces
dispositifs peuvent étre utiles, pour quels pu-
blics, avec quels effets et selon quels modéles or-

ganisationnels et financiers. m
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Ce type d’approche
peut constituer un levier
complémentaire dans

certaines situations.

4. MC Kondo et al., “Nature
Prescriptions for Health:

A Review of Evidence and
Research Opportunities”, Int
J Environ Res Public Health,
2020 Jun |2;17(12).
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Economie

52 MILLIARDS : SERIEUSEMENT ?!

Alors que le gouvernement Arizona a voté une série de réformes faisant peser la
plupart de I’effort sur les travailleurs et la Sécurité sociale, il y a une dépense pu-
blique que les patrons et leurs amis au gouvernement se gardent bien de mettre en
évidence : le montant exorbitant des aides publiques aux entreprises. Avec Econos-
phéres, nous avons chiffré ce montant a 52 milliards en 2022, 52 milliards d’aide
publique aux entreprises : et si on en faisait autre chose ?

Clarisse Van Tichelen, coordinatrice du service

des employés (CNE).

es aides publiques sont souvent présen-

tées comme un moyen de créer des em-

plois. Dans cet article, nous montrons
que l'augmentation des aides publiques aux en-
treprises est plutot le reflet d'une mutation de
I’Etat-providence vers un Etat néolibéral ou ce
qu’on pourrait appeler «un capitalisme belge
sous perfusion »%
Les 52 milliards d’aide publique aux entreprises
en Belgique contiennent trois catégories d’aides
différentes. D’abord, on calcule le manque a ga-
gner en recettes de cotisa-
tions sociales patronales et
d’'impo6t des sociétés di aux
baisses successives des taux
décidées par les différents
gouvernements. Depuis les
années 1980, les taux de co-
tisations patronales et d’im-
pot des sociétés ont été ré-
duits. En 2016, le tax shift
(glissement fiscal) du Gou-
vernement Michel a accéléré
la tendance : les cotisations
patronales sont passées de 32,4 % a 25 %, et
I'impot des sociétés de 33 % a 25 %. Le montant
du soutien public ainsi reversé au secteur pri-
vé via ces baisses de taux est de 11,7 milliards
d’euros en 2022.
Ensuite, on prend en compte l'ensemble des
subventions directes au secteur privé : aides a
I'investissement, subventions sur les produits
et surtout les nombreux subsides salariaux. Ces
derniers atteignent 12,9 milliards en 2022. Les
subsides salariaux comprennent les réductions
de cotisations sociales ciblées (pour les travail-
leurs agés, par exemple) et les dispenses de pré-

compte professionnel (pour le travail de nuit
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études et formation de la Centrale nationale

et en équipe, la recherche et le développement
ou les heures supplémentaires, par exemple).
Au total, ensemble des subsides directs repré-
sentent 19,2 milliards. Ils ont été multipliés par
sept depuis 1995.

Enfin, on prend en compte les réductions fis-
cales et parafiscales (il s’agit en fait des niches
fiscales), un manque a gagner pour I’Etat ou la
Sécurité sociale. Elles sont trés nombreuses en
Belgique, surtout en ce qui concerne I'impot des
sociétés : en 2022, I'impot des sociétés a rap-
porté 21,7 milliards a I'Etat et les niches fis-
cales A 'impot des sociétés s’élevent a 19,3 mil-
liards. Cela veut dire que s’il n’y avait pas de
niches fiscales, 'impot des sociétés rapporte-
rait le double de recettes a I'Etat. L'ensemble
des niches fiscales et parafiscales est estimé a
20,9 milliards en 2022.

En additionnant ces trois montants, on ar-
rive & 52 milliards. L'étude contient l'originali-
té d’avoir tenté, autant que possible, d’isoler le
secteur non marchand des chiffres afin d’inclure

uniquement les entreprises privées lucratives.

Quelques exemples

Inditex Belgique est une grande chaine de ma-
gasins de vétements qui emploie environ
1 800 travailleurs et travailleuses en équiva-
lent temps plein dans le pays en 2024. Elle a
recu 2,6 millions de réductions de cotisations
sociales ciblées (hors réductions dues au tax
shift), soit en moyenne 1481 euros par travail-
leur et par an. Elle a également probablement
pu bénéficier de certaines niches fiscales a I'im-
pot des sociétés. La méme année, l'entreprise a
réalisé un bénéfice de 26,6 millions d’euros et a
versé 23 millions d’euros de dividendes.

En 2024, John Cockerill a versé 130 millions
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d’euros de rémunérations (cotisations com-
prises) a ses travailleurs et a percu 382 000 eu-
ros de réductions de cotisations sociales ciblées
(hors réductions dues au tax shift). La méme
année, cette entreprise a recu des aides pu-
bliques sous la forme d’investissement en capital
(non pris en compte dans notre étude macroé-
conomique) et de subsides d’exploitation a hau-
teur de 7,5 millions d’euros.

Sur lexercice 2023-2024, Colruyt a recu
18,5 millions d’aides publiques, dont 1,5 mil-
lion de déductions fiscales a 'impo6t des socié-
tés et 17 millions en réductions de cotisations
sociales. La méme année, le groupe Colruyt ver-
sait 396 millions & ses actionnaires en rachat

d’action et en dividendes.

L’Etat néolibéral et la reconfiguration
des dépenses publiques

Depuis 2003, premiere année pour laquelle
I'ensemble des données est disponible, le soutien
public aux entreprises privées lucratives n’a ces-
sé d’augmenter, passant de 6,1 % du produit in-
térieur brut (PIB) en 20032 9,2 % en 2022. Ce
montant équivaut a 115 % des dépenses de san-
té, a une fois et demie le budget de l'enseigne-
ment et a trois fois les économies de 15,7 mil-
liards d’euros par an qui sont imposées a notre
pays par I'Union européenne.

Ces aides publiques aux entreprises ont aug-
menté plus rapidement que les dépenses en pro-
tection sociale. Alors que, depuis vingt ans, les
aides publiques ont augmenté en moyenne de
4,6 % par an hors inflation, les prestations so-
ciales n‘augmentaient que de 2,2 % par an et
I’économie (mesurée par le PIB) de 1,5 %.
Cette hausse fulgurante des subsides accordés
aux entreprises privées, bien supérieure a celle
des prestations sociales, illustre un choix poli-
tique assumé : celui de privilégier le capital au
détriment des besoins sociaux. Derriere le dis-
cours sur la compétitivité et I'emploi se cache
surtout une réorientation des dépenses pu-
bliques vers des aides aux entreprises, souvent
sans condition ni controle.

Cette augmentation du soutien public au pri-
vé n’est pas une spécificité belge, elle est carac-
téristique d’une trajectoire de néolibéralisation
observée dans beaucoup d’Etats, y compris les
plus proches de la Belgique. Les gouvernements
MR-Engagés n’y échappent pas et poussent

Qui dit juste ?

25 milliards selon la Banque Nationale
(BNB) et 52 milliards selon Econos-
pheéres... En octobre dernier, la Banque
Nationale publiait a son tour une étude’
sur les subsides aux entreprises et chiffrait
leur montant a 25 milliards, soit a peu pres
la moitié de notre montant. Deux raisons
expliquent cette différence.

La premiere, et de loin la plus importante,
est que la BNB se limite a ce qu'Eurostat
comptabilise comme des subsides directs
aux entreprises, c’est-a-dire uniquement la
deuxiéme catégorie de notre étude. Elle fait
I'impasse sur laffaiblissement des normes
au cours du temps, qui constitue, de notre
point de vue, un subside caché aux entre-
prises puisque c’est de 'argent qu’elles de-

vaient avant utiliser pour leur contribution

a IEtat et quelles peuvent a présent gar-

der dans leurs comptes. La BNB ne comp-
tabilise pas non plus les niches fiscales a
I'impot des sociétés ou aux accises, ni l'en-
semble des réductions de cotisations so-
ciales patronales, mais uniquement celles
qui sont considérées comme étant des sub-
sides salariaux dans la comptabilité natio-
nale. A nouveau, la BNB fait donc ici le
choix d’un périmétre particuliérement res-
trictif de ce qu’elle considére comme étant
une aide publique aux entreprises. En
France, par exemple, la commission d’en-
quéte du Sénat a chiffré a 211 milliards
d’aide publique en prenant bien en compte
I'ensemble des niches fiscales et des exoné-
rations de cotisations sociales qui bénéfi-
cient aux entreprises.

La seconde raison est le fait que la BNB
n’a pas tenté d’isoler le secteur non mar-
chand privé du secteur privé lucratif
comme nous l'avons fait. Cela améne son
lot de critiques patronales sur cette étude,
qui pointe du doigt le fait que des subsides
a la SNCB ou aux hopitaux sont maintenus

dans le périmétre. m

cette logique encore plus loin avec les récentes
décisions. D’un coté, ils rabotent les presta-
tions de Sécurité sociale (diminution de T’as-
surance chémage, définancement des soins de

santé, baisse des pensions, etc.) et les services
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publics (diminution du nombre de places en
créche, définancement de 'enseignement, etc.),
tandis que, de l'autre coté, ils augmentent les
aides aux entreprises (plafonnement des coti-
sations sociales patronales pour les trés hauts
salaires, un milliard aux entreprises en plus via
une nouvelle diminution des cotisations patro-
nales sur les bas et moyens salaires, un milliard
pour réduire la facture d’énergie des gros in-
dustriels, entre autres).

Cela montre comment I'Etat néolibéral n’est
pas un Etat qui dépense moins, mais un Etat
qui dépense autrement et reconfigure les dé-
penses publiques : celles-ci ne servent plus seu-
lement a financer des prestations de Sécurité
sociale et des services publics, mais bien a sou-
tenir les entreprises privées. Ce financement
des entreprises privées est justifié par son im-
pact espéré sur 'emploi.

Plusieurs études universitaires pointent le
manque d’efficacité de ces aides publiques et les
nombreux effets d’aubaine. Par exemple, la ré-
duction permanente de cotisations patronales
pour la premiére embauche a couté 488 mil-
lions d’euros en 2023. Une étude universitaire*
a calculé que le cott par em-
ploi créé de cette mesure
s’éleve a 101 000 euros, soit
beaucoup plus que la rémuné-
ration globale (cotisations pa-
tronales comprises) d’un sala-
rié a temps plein en Belgique
au salaire moyen qui s’éléve,
elle, a pres de 71000 euros.
D’un autre coté, les évalua-
tions ont montré a quel point
le nombre demplois créés
avec le tax shift (la baisse des
taux de cotisations sociales
patronales sous le gouverne-
ment Michel) était bien en deca des estimations
de départ. Si ces aides publiques ont un faible
impact sur la création d’emploi, c’est qu’elles
servent donc en grande partie a augmenter les
profits des entreprises et les dividendes de leurs

actionnaires.

Comment faire autrement ?
Il y a plein d’alternatives. Premiérement, les
conditions d’octroi des subventions publiques,

lorsque celles-ci existent, restent peu contrai-
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gnantes. Une premiére étape serait d’obliger les
entreprises percevant les aides a remplir une sé-
rie de conditions : rembourser les aides si ces
entreprises décident finalement de délocaliser;
s’engager A ne pas distribuer de dividendes ni
a racheter des actions; s’engager a maintenir
I'emploi sous peine de devoir rembourser tout
ou une partie des aides percues; remplir des
conditions en matiére de qualité de 'emploi, de
respect du dialogue social ou encore de réduc-
tion d’empreinte carbone, etc.

Une deuxiéme piste serait de garantir que ces
aides soient réellement consacrées a la créa-
tion d’emplois. Pour cela, deux options sont
possibles : soit adopter un modele similaire au
Maribel social du secteur non marchand, ou
les aides sont versées dans un fonds géré pa-
ritairement par le secteur qui attribue ensuite
des postes aux structures; soit utiliser ces
aides pour financer une réduction collective
du temps de travail. Concrétement, elles ser-
viraient a instaurer une véritable semaine de
quatre jours, avec embauches compensatoires.
Cela permettrait aussi de diminuer les dépenses
liées au chomage grace a la création de nou-
veaux emplois.

Une troisiéme piste serait de réorienter com-
plétement ces aides aux entreprises pour créer
de I'emploi dans des secteurs d’avenir, sans dé-
pendre des entreprises privées. Concrétement,
cela pourrait passer par la création directe d’em-
plois publics dans des filieres a développer,
comme la rénovation énergétique des batiments.
Investir ces milliards dans I'emploi public pour-
rait étre bien plus efficace : avec 52 milliards,
on pourrait financer plus de 730 000 emplois
a temps plein au salaire moyen. Pour donner
un ordre de grandeur, la Belgique compte au-
jourd’hui 3,4 millions de travailleurs en équiva-
lent temps-plein. Ce budget pourrait aussi sti-
muler 'emploi indirectement, par exemple via la
commande publique ou la mise en place d’une
Sécurité sociale de l'alimentation®. Cette der-
niére, en socialisant une partie de nos besoins
alimentaires, renforcerait les filieres agricoles en
Belgique et, par conséquent, I'emploi.

Chaque année, 52 milliards d’argent public
sont versés au secteur privé sans réel impact
sur Uemploi. Il est temps de passer de TINA a
TAPAS... de passer de There is No Alternative a
There Are Plenty Of Alternatives. m



Santé conjuguée | juin 2026 1n° 115

EXPLORATION D'UN CONCEPT

Lautonomie est un des quatre grands principes éthiques que I’on retient générale-
ment dans les soins de santé, a c6té des principes de bienfaisance, de non-malfai-

sance et d’équité.

André Crismer, médecin généraliste a la maison médicale Bautista van Schouwen (Seraing).

ans la charte de la maison médicale
Bautista van Schouwen, on cite cinq
fois lautonomie : deux fois a propos
des patients, deux fois a propos des membres
de Iéquipe, une fois a propos des peuples. On y
lit : « [...] elle [la maison médicale| cherche a tra-
vers les services qu’elle rend a insuffler le maximum
d’autonomie aux usagers ». Et plus loin : « Par la
transformation de la relation thérapeutique, dans
un climat d’écoute et de respect, un objectif fonda-
mental est de favoriser au maximum lautonomie
du patient : c’est-a-dire développer ses capacités de
décision et de responsabilité en ce qui concerne sa
santé, sur base d’une information adaptée, et d'un
partage du savoir. »

Dans la charte de la Fédération des maisons mé-
dicales ou elle est citée quatre fois, 'autonomie
est définie comme une valeur, & coté de I'éga-
lité, de I'équité, de la solidarité, de la démocra-
tie, de la participation, de la justice et du respect
des différences. On la retrouve dans les objec-
tifs de la Fédération : « Promouvoir lautonomie
des personnes qui font appel a nos services et ren-
forcer leur capacité décisionnelle. » La charte la dé-
finit : « Lautonomie : comprise comme la possibilité
de chaque étre humain de décider de son histoire et
de son devenir, dans sa situation d’étre social, ’est-
a-dire limité et enrichi par lexistence des autres,
desquels il se doit aussi de respecter. »

L’autonomie est une valeur qui a pris son essor
au siecle des Lumieres. Selon le Dictionnaire his-
torique de la langue francaise, le mot «autono-
mie » n’est guere utilisé avant le XVIII® siecle et
le mot «autonome » apparait en 1851'. Auto-
nomie, étymologiquement, vient du grec auto et

nomos : qui se régit par ses propres lois.

Définitions

Paul Lafargue écrivait en 18817 : «Il y a autant
d’'autonomies que d’omelettes et de morales : omelette
aux confitures, morale religieuse ; omelette aux fines

herbes, morale aristocratique ; omelette au lard, mo-

rale commerciale ; omelette soufflée, morale radicale
ou indépendante, etc. LAutonomie, pas plus que la
Liberté, la Justice, n'est un principe éternel, toujours
identique a lui-méme; mais un phénoméne his-
torique variable suivant les milieux o il se mani-
feste. » Il y a deux facons de voir et définir 'au-
tonomie’.
= Lautonomie est la capacité d’une personne
ou d’un systéme a décider par soi-méme,
pour soi-méme. Cest la capacité de se gou-
verner soi-méme, de faire des choix libres
selon ses propres valeurs. Clest le droit
pour l'individu de déterminer librement les
régles auxquelles il se soumet.
= Lautonomie est la capacité d’une personne
ou d’un systéme a agir ou fonctionner par
soi-méme, sans dépendre directement de
lextérieur. C’est pouvoir gérer ses besoins
sans assistance.
Ainsi, au nom de I'autonomie de la premiére dé-
finition, le patient peut décider de ne pas avoir
d’autonomie de la deuxiéme dé-
finition. Ainsi, on peut espérer
que la Belgique est autonome
selon la premiére définition,
tout en ne létant pas du tout
selon la deuxieme : elle dépend
énormément de l'extérieur pour
I’énergie, les matiéres premiéres
et méme pour les produits finis.
Pour un pays, on parle plutot d’indépendance
(on parle d’autonomie pour des sous-régions).
La Belgique est indépendante depuis 1830 selon
une premiére définition, mais complétement dé-
pendante selon une deuxieme.
L'autonomie est autant quelque chose qui se
construit que quelque chose qui se recoit. L’au-
tonomie du patient est une coconstruction ré-
sultant de I'interaction du patient et des services
de santé qui I'entourent.
On pourrait réfléchir au fait de savoir si l'au-

tonomie est un droit ou un devoir pour le pa-
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quelque chose qui se
construit que quelque

chose qui se recoit.
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Seuil, 1973.

6. M. Dupuis, Le Soin,

une philosophie,

Seli Arslan, 2013.

Société

tient. Pour le soignant et les services de santé,
c’est clair que c’est un devoir de favoriser 'ac-
cés a l'autonomie du patient, d’ott I'importance
d’écouter ses idées, ses craintes, ses attentes, de
I'informer sur les enjeux, y compris sur nos in-
certitudes, I'importance de l'approche « patient
partenaire » et de la littéracie en santé...

On peut questionner le fait d’en appeler a 'auto-
nomie, pour argumenter qu’un patient doit ve-
nir se soigner a la maison médicale plutot qu’ap-
peler a domicile. Ne vaudrait-il pas mieux, dans
ce cas, argumenter efficience ou la solidarité ?
Dans notre monde postmoderne, on privilégie
I'individualisme, I'indépendance, le «je» plutot
que le «nous », I'autonomie, mais il y a un pa-
radoxe : le monde n’a jamais été autant inter-
connecté et chaque citoyen, pour sa vie et sa
survie, dépend de plus en plus de personnes et

de facteurs extérieurs.

Une médecine marchande

Ivan Illich a beaucoup réfléchi a ce concept
dans les années 1970, entre autres dans Némé-
sis médicale*, qui porte en sous-titre L'expropria-
tion de la santé. L'expropriation de la santé est la
conséquence du développement du pouvoir de
la médecine, qui fait de la santé une marchan-
dise, qui transforme le patient producteur de
santé en consommateur de santé, qui privilégie
les checks up et la technologie médicale plutot
que la promotion d’une hygiéne de vie plus fa-
vorable. Ce n’est plus le malade qui guérit, mais
le professionnel de santé qui guérit le malade.
« Guérir n'est plus alors une activité, mais une mar-
chandise. » Le complexe médico-pharmaceutique
exproprie le patient de la gestion de la santé, il
rend le patient producteur, moins créateur et
plus consommateur.

Dans La Convivialité®, Illich encourageait a
maximiser les « outils conviviaux », qui augmen-
tent notre autonomie et a minimiser les « ou-
tils industriels », notamment dans le domaine
des soins de santé, qui nous asservissent et
nous tuent. A I’heure ou l'intelligence artificielle
pourrait conduire a U'extinction des humains, on
se rappellera qu’lvan Illich, critique de la société
industrielle, a averti il y a plus de cinquante ans
qu'«un outil peut échapper au controle de 'homme,
devenir d’abord son maitre et finalement son bour-
reau |[...]. Les technologies sur lesquelles nous nous

sommes appuyés pour favoriser la croissance ont
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également détruit le climat, créé des inégalités, me-
nacé le travail, miné la politique et perturbé la com-
munauté ». Dans le domaine des soins de santé,
cela signifie mettre davantage 1'accent sur les re-
lations humaines, l'activité physique, un travail
gratifiant, un régime alimentaire sain, la force
de la communauté.

Les outils conviviaux sont faciles a utiliser, ac-
cessibles a tous, leur utilisation n’est pas obli-
gatoire et n'empéche pas les autres d’en faire
usage. Le vélo, les bibliotheques, le stylo, la
pelle, le couteau sont des exemples. Les ou-
tils industriels, au contraire, ne peuvent pas
étre utilisés par tout le monde et donnent a un
groupe de personnes le pouvoir sur les autres.
Illich cite les autoroutes a voies multiples, les
mines a ciel ouvert, l'agriculture intensive,
les médias de masse et la médecine. Il iden-
tifie six facons dont les outils industriels non
conviviaux bouleversent 1'équilibre de la vie,
conduisent a une polycrise et peuvent conduire
a la destruction de ’humanité. Parmi ceux-ci, la
dégradation de la biosphere; le monopole ra-
dical (dés qu'on a un probléeme de santé, on
doit passer par le médecin) ; la polarisation (la
concentration des privileges sur quelques-uns) ;
l'obsolescence (nous en sommes venus a pen-
ser que le nouveau est meilleur, y compris en
médecine) ; la frustration. Il y a cinquante ans,
Illich prédisait : « Presque du jour au lendemain,
les gens perdront confiance non seulement dans les
grandes institutions, mais aussi dans les prescrip-
tions miracles des prétendus gestionnaires de crise. »
L’élection de Trump et I'abandon de certaines
de nos valeurs les plus cheres sont la réalisa-
tion de cette prévision, le développement des
technologies de la communication et de l'in-
telligence artificielles et les immenses richesses
accumulées par les propriétaires des GAFAM
illustrent a posteriori de facon lumineuse et ef-
froyable ces propos.

Un concept proche de l'autonomie est 'indé-
pendance, ainsi définie par le Petit Robert :  |...|
Etat d'une personne indépendante |...]. Etat de ce-
lui qui subvient a ses besoins matériels, ne dépend
de personne ». Et il définit indépendant, indépen-
dante : « [...] I Qui est libre. 1° qui ne dépend pas
(d’une personne, d'une chose) |...]. » On retrouve
la les deux niveaux de définitions. Notons en-
core que l'autonomie ne suffit pas pour qu'une

action qui s’en revendique soit bonne®. m
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Les psychologues,
en premiere ligne

enri Ey, illustre psychiatre francais, sou-

tenait en 1935 que la psychiatrie était née

«au moment ou sont passés dans la structure
sociale les concepts de liberté individuelle, de droits de
Phomme »'. Quelque nonante ans plus tard, c’est la
psychologie qui est plus que jamais visibilisée dans
I'espace public — au moment méme ol ces concepts
(et les injonctions a la performance qui y sont liées)
sont décrits comme imprégnant si paradoxalement
la société qu'ils seraient corrélés a l'explosion de
souffrances telles que la dépression?®.
La profession de psychologue fait, en effet, I'ob-
jet d’une reconnaissance grandissante. La visibili-
té de la souffrance psychologique explose, elle aussi.
Entre autres choses, la derniére note d’orientation de la Fédération des maisons
médicales a choisi comme deuxieéme point de priorité : « Comment faire face a
l'augmentation des problémes de santé mentale ? »
Tandis que la derniére grande loi concernant la profession de psychologue da-
tait de 1993 (protection du titre), les derniéres années ont vu un nombre im-
pressionnant d’initiatives touchant de prés le psychologue clinicien a I'échelle
du pays, de maniére exclusive ou non (c’est-a-dire concernant tous les soi-
gnants). Sur un autre volet, I'essor des technologies (réalité virtuelle, intelli-
gence artificielle, etc.) dans le domaine global de la santé constitue également
un sujet d’actualité.
Enfin, notons que, pour tout naturel qu’il paraisse aujourd’hui au plus grand
nombre, 'usage extensif du concept de santé mentale est récent. Au cours des
derniéres décennies, ce concept s’est quasiment substitué a celui de « psychia-
trie ». Il comporte son lot de présupposés et est révélateur d’une certaine vision
du monde. Son usage nous informe des transformations du monde social dans
lequel nous vivons, des normes et idéologies qui y prédominent® — en ce com-
pris et surtout dans le domaine du soin.
Tout ceci comporte son lot de défis, de remaniements, d’aménagements, et met
les psychologues face a la nécessité de s’adapter tout en restant fideles a cer-
tains principes afin d’éviter que se diluent I'essence du métier et la position
particuliere qu’il implique.
Ce dossier est consacré a ces actualités, relatives soit a la profession de psycho-
logue, soit a la santé mentale. Nous avons donné la parole a des experts propo-
sant des points de vue variés, en laissant le plus possible place a 'indépendance

et a la liberté de pensée. m

Fabian Lo Monte, psychologue a la maison médicale du Cadran (Liége),
doctorant et chargé d’enseignement a I’Université Paris Cité et a I’ULB.
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Les psychologues, en premiére ligne

S’ORIENTER DANS
LA « NEBULEUSE PSY »

Dans le domaine de la santé mentale, les appellations sont nombreuses et, avec
elles, les interrogations et possibilités de confusion. Ce manque de lisibilité peut
générer des attentes inadaptées, voire exposer des personnes vulnérables a des
pratiques insuffisamment encadrées. Les professionnels eux-mémes peuvent s’y
perdre lorsqu’il s’agit d’orienter quelqu’un dans cette nébuleuse diffuse de titres,

de formations et d’approches.

Marie Jenet, Valentin Biset, Lauren Van Den Berghe et Sarah Hallaert, service d’étude de la

Commission des psychologues.

omprendre le role de chaque interve-

nant — qu’il appartienne a une profes-

sion réglementée ou non - est pourtant

essentiel pour faire un choix éclairé. Savoir a
PRt} ’ b) . PR )

qui l'on s’adresse, c’est aussi savoir a quoi s’at-

tendre, et quels sont ses droits.

Les professions réglementées

Certaines professions font l'objet d’une régle-
mentation, par la protection soit de leur titre
(psychologue), soit de leur pratique (psycholo-
gie clinique, psychothérapie, art médical). Ces
cadres offrent des garanties en matiére de for-
mation, d’éthique et de recours.

Psychiatres et pédopsychiatres. Un psychiatre
est avant tout un médecin. Apres ses études de
médecine, il a suivi une spécialisation en psy-
chiatrie — ou en pédopsychiatrie s’il travaille
avec l'enfant. En tant que médecin spécialiste,
il est soumis a des obligations spécifiques, telles
que linscription a I'Ordre des médecins (et le
respect du code de déontologie médicale), I'ob-
tention d’un visa du SPF Santé publique ga-
rantissant son droit d’exercer, ou encore dun
agrément' attestant de son titre de médecin spé-
cialiste en (pédo)psychiatrie.

Psychologues. Le psychologue est titulaire d’'un
master universitaire en psychologie, fruit d'une
formation a la fois scientifique et pratique. Il
propose des suivis ou accompagnements psy-
chologiques. Le titre de psychologue est proté-
gé par la loi depuis 19937%; le porter nécessite
I'inscription a la Commission des psychologues
(sans quoi, la personne ne peut se revendiquer

que «master en psychologie » et non « psycho-
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logue »). Cette inscription garantit que le pro-
fessionnel dispose du diplome requis et qu’il
s’engage a respecter le code de déontologie des
psychologues?, un cadre éthique contraignant et
non simplement symbolique qui repose sur cinq
piliers : le secret professionnel, le respect de la
dignité et des droits de la personne, la respon-
sabilité, la compétence professionnelle, et I'inté-
grité et 'honnéteté. Ce cadre offre des recours
concrets au patient. En cas de difficulté avec un
psychologue, il est possible de solliciter une mé-
diation aupres de la Commission. Si un man-
quement déontologique est suspecté, une plainte
peut étre introduite devant le conseil discipli-
naire. S’adresser & un psychologue inscrit a la
Commission, c’est donc s’adresser a un profes-
sionnel soumis & un contrdle déontologique ef-
fectif. Les psychologues interviennent dans des
contextes tres variés : clinique, travail et orga-
nisations, milieu scolaire, sport, recherche... Ils
mettent leurs compétences au service des indivi-
dus, des groupes et organisations. A la différence
des psychiatres, ils ne sont pas habilités a pres-
crire des médicaments ni a rédiger des certifi-
cats médicaux. Toutes les mutuelles proposent
aujourd’hui un remboursement partiel (variable
de 'une a l'autre) des consultations aupres d’un
psychologue® en ordre d’inscription a la Com-
mission et/ou disposant d’un visa de psycho-
logue clinicien.

Psychologues cliniciens. IIs sont les seuls ha-
bilités a exercer la psychologie clinique, définie
par la loi de 2016° comme : « L'accomplissement
habituel d’actes autonomes ayant pour objet, ou pré-

sentés comme ayant pour objet, a I'égard d’un étre
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humain, dans un cadre de référence scientifiquement
étayé de psychologie clinique, la prévention, l'exa-
men, le dépistage ou I'établissement du psychodia-
gnostic de souffrances psychiques ou psychosoma-
tiques, réelles ou supposées, ainsi que la prise en
charge ou le soutien de cette personne. » L'exercice
de la psychologie clinique est donc protégé, en
complément de la protection du titre de psycho-
logue. Pour exercer, il faut, en plus de l'inscrip-
tion a la Commission des psychologues, dispo-
ser d’'un visa et d’'un agrément délivrés par les
autorités compétentes. Une mention pour les
orthopédagogues cliniciens : davantage présents
en Flandre, ils bénéficient d'une reconnaissance
similaire a celle des psychologues cliniciens,
bien qu’ils soient plus spécifiquement orientés
vers les questions d’éducation, d’apprentissage
et de développement®. Cela étant dit, le titre
d’orthopédagogue n’est pas protégé.

Les soins psychologiques de premiére ligne.
Dans ce paysage réglementé s’inscrit un dispo-
sitif spécifique visant 2 améliorer I'accessibilité :
la convention de premiere ligne. Celle-ci permet
aux psychologues et orthopédagogues cliniciens
titulaires d'un visa de proposer des consulta-
tions a tarif réduit. Or, seule une partie des psy-
chologues (et donc des patients) y a acces, en
raison d’'un cadre budgétaire gouvernemental li-
mité. La majorité des psychologues exercant en
dehors de la convention et appliquant des ho-
noraires libres, la possibilité de choisir libre-
ment son praticien tout en bénéficiant du tarif
conventionné reste en pratique limitée. Notons
que cette catégorie de « psychologue de pre-
miére ligne » ne correspond pas a une distinc-
tion existante dans le cursus de formation, mais
plutot a un signifiant introduit par le gouverne-
ment lui-méme a travers la réforme.

Psychothérapeutes. Distinguer psychologues et
psychothérapeutes n’est pas toujours simple. De
nombreux psychologues sont formés a la psy-
chothérapie et se disent donc psychothérapeutes,
ou psychologues et psychothérapeutes. De plus,
ils ne sont pas les seuls a pouvoir la pratiquer.
Un psychiatre peut, par exemple, s’étre formé a
la psychothérapie. Une précision : c’est I'exercice
de la psychothérapie qui est protégé, pas le titre
de psychothérapeute’. La psychothérapie est dé-
finie comme une forme de traitement des soins
de santé utilisant de facon logique et systéma-

tique un ensemble cohérent de moyens psycho-

logiques (interventions) ancrés dans un cadre
de référence psychologique et scientifique, né-
cessitant une collaboration interdisciplinaire®.
Depuis 2016, son exercice est strictement ré-
servé a certains professionnels de santé : méde-
cins, psychologues cliniciens et orthopédagogues
cliniciens. S’y ajoutent les personnes
qui pratiquaient déja la psychothéra-
pie avant cette date (ce qui explique
pourquoi  certains  professionnels
d’autres horizons, comme des assis-
tants sociaux et des éducateurs, sont
également en droit de la pratiquer)”.
11 existe de nombreux courants théo-
riques en psychothérapie, tels que les
thérapies psychodynamiques et psy-
chanalytiques, qui se concentrent

sur les processus inconscients et les expériences
de la petite enfance; les thérapies systémiques,
qui recontextualisent les difficultés psychiques
au sein des relations et des systémes (fami-
liaux et autres); les thérapies cognitivo-com-
portementales visant a modifier les pensées, les
émotions et les comportements a 'aide de tech-
niques concretes ; les thérapies humanistes, exis-
tentielles et centrées sur le client, qui s’appuient
sur I'idée de croissance personnelle, 'authenti-
cité, 'empathie et I'expérience de la condition
humaine. Cette liste est loin d’étre exhaustive et
chaque professionnel exercant la psychothéra-
pie ou chaque institut de formation développe
sa propre maniére de travailler (parfois de fa-
con intégrative, en combinant les approches),
méme au sein d'un méme courant. Le choix
d’une approche dépend avant tout des besoins
et des préférences de la personne qui consulte.
Lorsqu’on choisit un psychothérapeute, il n’est
pas recommandé de se laisser guider unique-
ment par l'orientation théorique. Il est tout aussi
important de trouver un psychothérapeute avec
lequel on s’entend bien sur le plan personnel.
L'empathie, la confiance et 'authenticité jouent
un role essentiel dans la réussite de la psycho-
thérapie. Le plus simple est souvent d’en parler
directement avec le professionnel.
Assistants en psychologie. Moins connus
du grand public, ils sont titulaires d’un bache-
lier professionnalisant de trois ans, spécialisé en
psychologie clinique, pédagogique et scolaire, ou
du travail et des organisations. Ces profession-

nels jouent un role utile dans le soutien aux dé-
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Savoir a quil’on
s’adresse, c’est
aussi savoir a quoi
s’attendre, et quels

sont ses droits.

5. Loi coordonnée du

10 mai 2015 relative a
l'exercice des professions
des soins de santé (LEPSS),
Moniteur belge,

18 juin 2015,
www.ejustice.just.fgov.be.
6. SPF Santé publique
(s-d.), « Orthopédagogue
clinicien(ne) »
www.health.belgium.be.

7. SPF Santé publique
(s-d.), « Psychothérapeute »,
www.health.belgium.be.

8. LEPSS, op cit.

9. SPF Santé publique
(s.d.), op cit.



24
w
0
0
O
a)

De nombreuses
dénominations
existent et se
réclament méme
parfois de la

santé mentale.
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Les psychologues, en premiere ligne

marches diagnostiques (administration de tests,
par exemple) et se distinguent par leurs compé-
tences en orientation, en aide psychosociale et
en prévention.

Les psychiatres, psychologues et psychothéra-
peutes ainsi que les assistants en psychologie
exercent des roles souvent complémentaires,
contribuant ensemble a une prise en charge glo-
bale et adaptée des patients. Ils partagent un
socle commun : une formation de base rigou-
reuse, articulant connaissances scientifiques et
pratique clinique, ce qui constitue déja un pre-
mier gage de qualité. Par ailleurs, les psychiatres
et les psychologues sont soumis a un encadre-
ment déontologique spéci-
fique, assuré respectivement
par I'Ordre des médecins et
la Commission des psycho-
logues. Les psychiatres ain-
si que les psychologues cli-
niciens — y compris ceux qui
pratiquent la psychothérapie
- relévent également, en tant
que professionnels de santé,
de la Commission fédérale
de controle des professions
de soins de santé. Celle-ci
veille notamment a l'application de la loi rela-
tive a la qualité de la pratique des soins de santé
et, a terme, a celle des dispositions relatives aux
droits des patients'. Cela constitue un second

gage de qualité.

Les professions non réglementées

Le paysage de la santé mentale comprend une
série d’intervenants dont les pratiques ne font
pas l'objet d’'une réglementation comparable.
Psychanalystes. Le titre de psychanalyste n’est
pas légalement protégé en Belgique, ce qui si-
gnifie que toute personne, quelles que soient sa
formation ou ses compétences, peut se présen-
ter ainsi. Derriére cette appellation coexistent
deux réalités tres différentes. D’un coté, les pro-
fessionnels réglementés (cf. plus haut) qui ont
complété leur formation de base par une for-
mation a la psychothérapie d’orientation psy-
chanalytique. Ceux-la appartiennent en réali-
té a la catégorie des professions réglementées,
avec toutes les garanties que cela implique. De
lautre, des praticiens dont la formation se li-

mite a un parcours spécifique en psychana-
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lyse, parcours au demeurant exigeant, impli-
quant le plus souvent une analyse personnelle,
une formation théorique et un processus de
supervision, mais sans diplome d’Etat recon-
nu en psychologie, médecine ou psychothéra-
pie. L'acquisition du titre de psychanalyste est
réglementée en interne par les associations de
psychanalyse et ne vaut quen regard de cette
communauté.

Coachs, thérapeutes et praticiens. De nom-
breuses autres dénominations existent et se ré-
clament méme parfois de la santé mentale. Ces
appellations ne bénéficient d’aucune protection
légale, ni méme d’une reconnaissance associa-
tive : aucune garantie n’existe quant a la for-
mation de ces professionnels, et les instances
susceptibles de controler leurs pratiques sont
quasiment inexistantes''. Bien que la psychothé-
rapie soit une pratique protégée, les termes thé-
rapie et thérapeute ne bénéficient, eux, d’aucune
protection légale. Par conséquent, n'importe
qui peut se présenter comme tel. Un thérapeute
n’est donc pas nécessairement un psychothéra-
peute. Cela ne signifie pas que tous les coachs
ou thérapeutes sont incompétents ou mal in-
tentionnés. Certains ont des formations solides
et des pratiques rigoureuses. Mais 'absence de
cadre légal implique 'absence de garantie struc-
turelle. En cas de difficulté, le patient n’a pra-
tiquement aucun recours institutionnel. Cest
cette absence de filet de protection qui justifie
la prudence et met en évidence la nécessité de
disposer de repéres clairs pour s'orienter dans

ce paysage.

La nécessité des repéres

Savoir a qui l'on s’adresse, dans quel cadre et
avec quelles garanties constitue une condition
essentielle de la qualité de la prise en charge. La
vérification de linscription d'un psychologue
auprés de la Commission des psychologues
constitue un point d’appui simple et fiable. Elle
atteste du respect des conditions légales de port
du titre de psychologue et de I'adhésion a un
cadre déontologique assorti de mécanismes de
contrdle et de recours. Pour les patients comme
pour les professionnels amenés a orienter, ce ré-
flexe participe a sécuriser les parcours de soins.
A défaut de dissiper totalement la complexité du
paysage, il permet d’y évoluer avec des repéres

clairs, fondés en droit. m
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PERSONNE NE JOUE
AVEC LES MEMES CARTES

Dans nos sociétés individualistes et méritocratiques, la santé mentale est souvent
envisagée comme une affaire privée : un probléme de personnalité, de vulnérabilité
individuelle, de trauma ou de gestion émotionnelle. La souffrance psychique
serait avant tout liée a ce qui se passe «dans la téte». Elle ne concernerait donc
que les psys et leurs patients. Pourtant, depuis plusieurs décennies, la recherche
montre que la santé mentale dépend aussi fortement des conditions sociales dans
lesquelles les individus naissent, grandissent, travaillent et vieillissent. On parle
alors de déterminants sociaux de la santé mentale.

Mélanie Lannoy, psychologue a la maison médicale Le Car d’or (Mons).

’Organisation mondiale de la santé défi-

nit ces déterminants sociaux de la santé

mentale comme lensemble des facteurs
sociaux, économiques, culturels, environnemen-
taux et politiques qui influencent le bien-étre
psychologique et les troubles mentaux'. Autre-
ment dit, la santé mentale ne dépend pas uni-
quement des caractéristiques individuelles, mais
aussi des relations, du niveau de vie, du loge-
ment, des conditions de travail, de l'accés aux
soins, du soutien social ou encore des normes
culturelles. Bien entendu, les facteurs indivi-
duels existent et jouent un role important : gé-
nétique, santé physique, personnalité, style d’at-
tachement, compétences émotionnelles ou
expériences de vie influencent clairement la
santé mentale. Mais réduire la souffrance psy-
chique a ces seuls facteurs revient a ignorer une
partie essentielle du probléme. Les troubles psy-
chiques ne se développent pas dans le vide : ils
émergent dans des contextes sociaux parfois
protecteurs, parfois profondément déléteres.
« Personne ne joue avec les mémes cartes », chantait

le groupe de rap IAM en 1997.

Les relations sociales : un facteur

majeur de protection ou de vulnérabilité
Parmi les déterminants les plus importants fi-
gure la qualité des relations sociales. Ainsi, de
nombreuses études montrent que le contexte fa-
milial influence fortement la santé mentale des
Penfance. Les liens d’attachement insécures, les
conflits familiaux chroniques, la violence intra-

familiale ou les addictions parentales augmen-

tent le risque de dépression, d’anxiété ou de
troubles relationnels a I'age adulte?. A Tinverse,
un environnement chaleureux, soutenant et sé-
curisant, agit comme un facteur de protection
important®.

A Tage adulte également, le soutien social joue
un role central. Avoir des relations stables, un
entourage soutenant et un sentiment d’appar-
tenance protege contre le stress et favorise le
bien-étre psychologique. Cer-

taines recherches suggérent
méme que l'effet protecteur du
soutien social sur la santé glo-
bale est aussi important que
celui de Pactivité physique”.

A Tinverse, lisolement, la so-
litude, le harcélement, les
conflits répétés ou les vio-
lences relationnelles sont as-

sociés a davantage de troubles
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mental health', https://iris.
who.int, 2014.

2. T. Fryers, T. Brugha,
“Childhood determinants
of adult psychiatry
disorder”, Clinical Practice
and Epidemiology in Mental
Health, 22(9), 2013.

Les troubles
psychiques émergent
dans des contextes
sociaux parfois

protecteurs, parfois

anxieux, dépressifs et suici- prOfondément
daires®. Cette question est par-
ticulierement importante dans ~ de€leteres.

des sociétés ou les liens so-

ciaux tendent a se fragiliser. La montée de l'in-
dividualisme, le développement du télétravail,
l'isolement des personnes agées, la précarité re-
lationnelle ou encore I’hyperconnexion numé-
rique peuvent ainsi contribuer a I'augmentation
du sentiment de solitude.

Le soutien social agit en outre comme un fac-
teur de protection face aux autres difficultés de
vie. Certaines personnes exposées a des condi-

tions économiques difficiles ou a des évene-
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La souffrance
psychique peut

devenir un facteur

Les psychologues, en premiere ligne

ments stressants parviennent a maintenir un
bon équilibre psychologique grace a la qualité
de leurs relations. A l'inverse, I'absence de sou-
tien peut amplifier considérablement I'impact

d’autres facteurs de risque®.

Inégalités sociales, précarité
et santé mentale
Le niveau socioéconomique influence égale-
ment fortement la santé mentale. Les personnes
en situation de précarité présentent davantage
de troubles psychiques, notamment de dépres-
sion et d’anxiété’. Le chomage, l'insécurité fi-
nanciére, le surendettement ou les difficultés
de logement constituent des facteurs de stress
chronique qui affectent durablement le fonc-
tionnement psychologique et physiologique®.
Ces difficultés ont tendance a se cumuler : pré-
carité économique, logement instable, isolement
social, difficultés d’accés aux soins ou a I’éduca-
tion se renforcent mutuellement et augmentent
la vulnérabilité psychique. A Iinverse, un ni-
veau d’éducation élevé, un emploi stable et des
conditions de vie sécurisantes exercent un effet
protecteur.
La relation entre santé mentale et inégalités so-
ciales est d’ailleurs bidirectionnelle. Les per-
sonnes défavorisées sont davantage
exposées au stress chronique et aux
troubles psychiques; mais une mau-
vaise santé mentale peut également en-
trainer une perte d’emploi, une diminu-
tion des revenus, un isolement social ou

des difficultés administratives, renfor-

Supplémentaire cant encore la précarité. La souffrance
psychique peut ainsi devenir un facteur
d’exclusion. supplémentaire d’exclusion.

8. V. Patel et al., “Mental
disorders: Equity and social
determinants”, in E. Blas,

A. Sivasankara Kurup
(Eds.), Equity, social
determinants and public health
programs, WHO, 2010.

9. R. Wilkinson, K. Pickett,
The spirit level: Why equality
is better for everyone,
Penguin, 2010.

10. IH Meyer,

ME Northridge (Eds.),

Les conditions de travail jouent égale-
ment un role important. Si le travail peut étre
une source d’épanouissement, de reconnais-
sance et d’intégration sociale, certaines organi-
sations professionnelles générent au contraire
une forte souffrance psychique : surcharge de
travail, manque d’autonomie, pression a la per-
formance, faible reconnaissance, précarité de
Iemploi ou harcélement. Les taux élevés de
burn-out observés dans de nombreux secteurs
rappellent que la santé mentale ne peut pas étre
comprise indépendamment des réalités écono-
miques et organisationnelles.

Par ailleurs, 'accés aux soins reste lui-méme
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profondément inégalitaire. Les personnes les
plus exposées aux difficultés psychiques sont
souvent celles qui rencontrent le plus d’obstacles
pour obtenir de l'aide : difficultés financiéres,
manque de professionnels accessibles, barrieres
culturelles, stigmatisation des troubles psy-
chiques ou complexité administrative. Une par-
tie importante de la population reste ainsi éloi-

gnée des soins de santé mentale.

Les facteurs structurels et culturels
Au-dela des relations proches et des conditions
matérielles, des facteurs plus larges influencent
également la santé mentale : politiques pu-
bliques, environnement, discriminations, normes
sociales ou culturelles.

Les sociétés tres inégalitaires présentent ain-
si globalement davantage de problémes de santé
physique et mentale. Lorsque les écarts sociaux
se creusent, la compétition sociale, I'insécurité
et le sentiment de déclassement augmentent, au
détriment de la cohésion sociale et du bien-étre
collectif®.

Les discriminations liées au genre, a l'origine, a
l'orientation sexuelle, au handicap ou a la préca-
rité ont également des conséquences psycholo-
giques importantes. Elles exposent les personnes
concernées a un stress chronique, a une dimi-
nution de l'estime de soi et & un sentiment d’ex-
clusion. Les recherches de Meyer sur le « stress
minoritaire » montrent ainsi que les groupes mi-
norisés subissent une charge psychologique sup-
plémentaire liée aux discriminations directes, a
leur anticipation et a I'intériorisation des stéréo-
types sociaux'®.

La qualité de I'environnement exerce également
un impact direct. Ainsi, étre exposé a la nature
est bénéfique'’. A I'inverse, et de maniére prévi-
sible, étre exposé a des troubles civils, au conflit
social, au crime, a 'insécurité et a la violence
augmente la probabilité de développer des pro-
blemes psychologiques!'?.

Enfin, plus globalement, les normes culturelles
jouent aussi un roéle majeur. Dans des sociétés
centrées sur la performance, la productivité et
l’amélioration constante de soi, de nombreuses
personnes éprouvent un sentiment d’insuffisance
permanent. Les injonctions a réussir, étre heu-
reux, performant ou épanoui peuvent contribuer
a I'épuisement psychique, au perfectionnisme pa-

thologique ou au burn-out. Certaines souffrances
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psychologiques ne relevent donc pas unique-
ment de fragilités individuelles, mais aussi d’exi-

gences sociales parfois difficiles a soutenir'’.

Que peut-on faire en tant que
psychologue de premiére ligne?

Face aux déterminants sociaux de la santé men-
tale, il est important de reconnaitre qu'un psy-
chologue seul ne peut pas supprimer la préca-
rité, les discriminations ou les conditions de
travail toxiques. En revanche, il peut avoir un
impact réel en intégrant ces dimensions dans sa
pratique clinique.

Le premier enjeu consiste a ne pas réduire sys-
tématiquement la souffrance a un probléme pu-
rement individuel. Intégrer les facteurs sociaux
dans lévaluation clinique — logement, emploi,
isolement, violences, discriminations, difficultés
administratives ou financiéres — permet souvent
de mieux comprendre certaines difficultés et de
déculpabiliser les patients. Nommer I'impact du
contexte social aide parfois a sortir d’'une vi-
sion excessivement culpabilisante de la souf-
france'’. Cela implique également d’adapter les
soins aux réalités des personnes : tenir compte
des contraintes matérielles, utiliser un langage
accessible, éviter les normes implicites liées au
niveau socioculturel ou rester attentif aux diffé-
rences culturelles dans la maniére d’exprimer la
souffrance.

Le travail thérapeutique peut aussi viser a ren-
forcer les ressources existantes : dynamique
familiale, soutien social, compétences, senti-
ment d’efficacité personnelle ou pouvoir d’agir.
Dans certains contextes de vulnérabilité, ai-
der une personne a retrouver du controle sur
sa vie peut étre aussi important que réduire
ses symptomes. La collaboration avec une as-
sistante sociale peut d’ailleurs étre précieuse
dans ce cadre. Les déterminants sociaux in-
fluencent également la relation thérapeutique
elle-méme. Les différences de classe sociale, de
capital culturel ou d’expérience de discrimina-
tion peuvent créer des malentendus, modifier
le rapport a l'autorité ou renforcer le sentiment
d’illégitimité de certains patients. Etre attentif
a ces dynamiques et prendre conscience de ses
propres stéréotypes permet souvent d’améliorer
lalliance thérapeutique.

Enfin, il est important de souligner que le tra-

vail en maison médicale est un plus pour abor-

der ces questions de par plusieurs aspects. Ainsi,
face aux situations complexes que peuvent vivre
nos patients, travailler au sein d’une équipe plu-
ridisciplinaire, intégrée a un réseau plus large
est une force. L'accent mis sur le modele GICA
(globalité, intégration, continuité et accessibi-
lit¢ des soins) est également tres propice a la
prise en charge des populations
qui rencontrent des conditions
de vie difficiles. Favoriser la san-
té communautaire, assouplir le
cadre, organiser des groupes de
prévention et de soutien, plaider
pour une société plus juste, sen-
sibiliser les collegues et les insti-
tutions a l'impact des inégalités
sociales : autant de pistes que les
psychologues peuvent intégrer
dans leur cadre de travail pour agir sur les dé-
terminants sociaux de la santé mentale, en pre-
miére ligne. Certaines souffrances nécessitent
en effet des réponses qui dépassent le cadre

strictement psychothérapeutique.

Une responsabilité collective

Comprendre les déterminants sociaux de la san-
té mentale invite finalement a changer de re-
gard. La souffrance psychique ne peut pas étre
comprise uniquement comme une affaire indivi-
duelle ou privée. Elle est aussi le reflet des envi-
ronnements sociaux dans lesquels les personnes
évoluent.

Cela ne signifie pas que les individus n’ont au-
cun pouvoir d’action sur leur santé mentale
ni que les facteurs psychologiques sont secon-
daires. Mais cela rappelle qu'’il est impossible de
promouvoir durablement la santé mentale sans
agir également sur les conditions de vie, les iné-
galités sociales, les discriminations et la qualité
du lien social.

La santé mentale n’est donc pas seulement une
affaire de psys. Elle concerne aussi les écoles, les
familles, les entreprises, les politiques publiques
et, plus largement, I'organisation de la société
elle-méme. Rappelons ainsi a toutes fins utiles
la lourde responsabilité des responsables po-
litiques, car, contrairement aux facteurs géné-
tiques, les facteurs socioéconomiques et socié-
taux, eux, sont modifiables'. Les cartes peuvent
étre rebattues afin que tout le monde ait réelle-

ment les mémes chances de gagner. m
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comme une manifestation
spatiale des rapports
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TOPOGRAPHIE DES LIEUX
DE SOINS DE SANTE MENTALE

Le paysage des soins de santé mentale révéle I’étendue des ressources mobilisées
pour donner ou recevoir des soins ainsi que du soutien émotionnel ou pratique. Ob-
server sa topographie, faconnée par les forces conjointes de la professionnalisa-
tion et de la désinstitutionnalisation, permet de comprendre sa structuration, ses
espaces vides ou saturés, ses itinéraires balisés, coordonnés ou improvisés, mais
aussi d’interroger les choix politiques qui orientent ses évolutions.

Sophie Thunus, professeure de management des services de soins de santé, faculté de san-
té publique, Institut de recherche santé et société (IRSS), UCLouvain.

maginez le paysage des soins de santé men-

tale. Peut-étre voyez-vous des hopitaux psy-

chiatriques, des services de santé mentale et
d’autres initiatives institutionnelles, comme des
maisons de soins psychiatriques et des initia-
tives d’habitation protégée ? Peut-étre distin-
guez-vous aussi des secteurs, regroupant des
services dits ambulatoires d’une part, et des ser-
vices résidentiels d’autre part... Entre ces sec-
teurs et ces services, vous
percevez peut-étre des re-
lations : certaines, mues
par la compétition, éta-
blissent des frontiéres et
des séparations dans un
paysage qui apparait alors
segmenté, divisé ; d’autres
s’ancrent dans la collabo-
ration. Elles tissent des
réseaux, tantot formels,
balisés par des conventions et des accords négo-
ciés, tantot informels, ponctués de rencontres et
d’activités partagées.
Mais regardez encore, de plus pres : peut-étre
verrez-vous passer une équipe mobile | Vous
discernerez en tout cas des trajectoires par mil-
liers : celles des personnes confrontées a des
problemes psychiatriques ou de santé men-
tale, qui tentent de trouver de l'aide, une ré-
ponse professionnelle ou simplement pratique
et émotionnelle aux difficultés rencontrées.
Suivez quelques-unes de ces trajectoires et vous
découvrirez des chemins balisés, des itinéraires
coordonnés, mais aussi des parcours hors-

pistes, improvisés.
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Des espaces interreliés

Le concept de « paysage de soin»y s’inspire de
travaux en géographie humaine et plus spécifi-
quement du texte Landscapes of Care'. Les au-
teurs 'emploient pour désigner les espaces ou
les personnes recoivent du soin, qu’il s’agisse de
soins de santé au sens professionnel du terme ou
de soin au sens d’écoute, d’attention et de sou-
tien pratique et émotionnel. Ces espaces sont
envisagés comme interreliés et analysés a diffé-
rents niveaux (micro, méso et macro). Le pay-
sage, dans son ensemble, est ainsi con¢u comme
une manifestation spatiale des rapports entre les
processus sociaux et les structures qui fagonnent
concretement les expériences de soins.

Pour comprendre ce paysage, pour en identifier
les défis, les lieux, les acteurs et le regard qu'ils
portent sur la santé mentale, je propose de reve-
nir sur cinq étapes de sa formation en observant
'action de deux forces conjointes®. La premieére,
celle des mouvements professionnels’, renvoie a
la revendication, par des groupes d’acteurs, de
maitriser des savoirs et des pratiques jugés né-
cessaires a la prise en charge des problémes de
santé mentale. La seconde, celle de la désinsti-
tutionnalisation, prend sa source dans une cri-
tique de linstitution psychiatrique pour les dy-
namiques d’isolement et de stigmatisation qu’elle
produit, et se prolonge dans des politiques visant
a limiter le recours a I'hopital et a développer

des alternatives au sein de la communauté.

Premier mouvement. Au lendemain de la Se-
conde Guerre mondiale, les compétences en

matiére de santé mentale sont transférées du
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domaine de la justice a celui de la santé. Ce
transfert marque le début d’un processus de
professionnalisation et initie la transformation
des asiles d’aliénés en hopitaux psychiatriques.
Des médecins et des infirmieres remplacent
progressivement les religieux et religieuses
au sein de ces institutions désormais dédiées
au traitement médical de la folie, considérée
comme maladie mentale’.

Le paysage qui se déploie autour des hopi-
taux semble alors assez simple. Mais en fait, au
méme moment, le courant de la désinstitution-
nalisation prend de 'ampleur, porté par des in-
novations théoriques et favorisé par le déve-
loppement de traitements psychotropes. Des
les années 1960, des travaux philosophiques et
sociologiques ont critiqué la séparation, maté-
rielle et symbolique, instaurée par les hopitaux
psychiatriques entre les personnes souffrant de
troubles mentaux et la société®. Ces travaux dé-
crivent des institutions marquées par des regles
rigides et une forte hiérarchie, assignant aux pa-
tients un role de malade dépendant du pouvoir
médical. Parallélement, des mouvements sociaux
revendiquent le droit a une vie autonome®, tan-
dis que des pratiques alternatives émergent. La
psychothérapie institutionnelle, notamment, pro-
pose de repenser linstitution comme un en-
semble de pratiques favorisant les échanges, la
diversité des roles et la participation a la vie
collective’. En Belgique, ce courant de la désins-
titutionnalisation s’incarne dans les dispensaires
d’hygiéne mentale, créés dés 1923 par la Ligue

belge de la santé mentale.

Deuxieme mouvement. La reconnaissance 1é-
gale de ces structures intervient en 1974-1975,
dans le cadre d’une politique visant a diversifier
loffre de soins par le développement de services
ambulatoires, qui prennent le nom de services
de santé mentale (SSM). Ces services reposent
sur des équipes pluridisciplinaires composées
principalement de psychiatres, de psychologues
et d’assistants sociaux, dont les pratiques cli-
niques sont vouées a embrasser les dimensions
sociales et psychologiques des troubles, a coté
de leurs aspects biologiques.

Le paysage s’étoffe ainsi, mais il se divise égale-
ment entre les hopitaux et les SSM, qui consti-
tuent progressivement un secteur dit « ambula-

toire », indépendant du secteur « résidentiel »,

constitué par les hopitaux. Tres vite, cette di-
vision, ou « segmentation » s’accompagne d’un
constat de « saturation », décrite comme «im-
possibilité pratique » d’accueillir de nouveaux
usagers, suite au manque de moyens, a la com-
plexité de l'offre et a des pratiques cliniques fa-

vorisant des suivis de longue durée®.

Troisiéme mouvement. Au tournant des an-
nées 1990, une politique de désinstitutionnali-
sation vise a transférer des patients chroniques
stabilisés de I’hopital vers d’autres structures,
elles aussi résidentielles, mais plus proches de
la société et inspirées par un autre paradigme
professionnel, celui de la réhabilitation psy-
chosociale. 11 s’agit des initiatives d’habitation
protégée (IHP) et des maisons de soins psy-
chiatriques (MSP), des structures de taille ré-
duite qui soutiennent des niveaux variables
d’autonomie et dont les équipes multidiscipli-
naires proposent des activités centrées sur l'ac-
quisition de compétences sociales. Cette trans-
formation diversifie encore le paysage et fait
émerger la figure des proches’, davantage mo-
bilisés dans I'accompagnement de celles et ceux
qui ne peuvent plus rester a I'hopital, et qui ne
trouvent pas toujours de place dans ces struc-
tures. En effet, on observe rapidement que les
personnes qui y sont accueillies tendent a s’y

inscrire dans la durée'®.

Quatriéme mouvement. Au tournant des an-
nées 2000, I'Organisation mondiale de la san-
té souligne le caractére insuffisant de la désins-
titutionnalisation en Belgique, qui se traduit
par un nombre de lits psychiatriques parmi les
plus élevés au niveau international. Cette impul-
sion internationale accélere le développement
de projets pilotes, qui étendent leurs ramifica-
tions partout dans le paysage, incitant les pro-
fessionnels des structures existantes a collaborer
davantage. Ces projets préparent une nouvelle
politique amorcée en 2010. Celle-ci vise a réor-
ganiser le paysage selon une « vision globale de
la santé mentale ». Cette politique, connue sous

le nom de « réforme 107 »'!

, a débuté par une
réforme des soins de santé mentale « adultes » et
s’est poursuivie par la mise en place de réseaux
pour des publics définis, les « personnes en si-
tuation d’internement » et les « enfants et ado-

lescents ». Orientée vers l'inclusion sociale, elle
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prévoit de développer des « fonctions de soins »
allant de la prévention au traitement et incluant,
nouveauté majeure dans le paysage, des inter-
ventions a domicile réalisées par des équipes
mobiles. Dans un contexte de désinstitution-
nalisation, celles-ci sont financées par le gel de
lits psychiatriques. Pour réaliser les fonctions de
soin, la politique invite les structures existantes
a se rassembler au sein de réseaux interorga-
nisationnels. Une fonction de coordination est
mise en place afin de veiller a leur bonne arti-
culation, d’établir des ac-
cords de collaboration
entre elles et de définir
de nouvelles procédures
de travail supportant des
«circuits de soins» cohé-
rents.

Les réseaux dotent le pay-
sage d’une nouvelle trame
plus horizontale et trans-
versale aux structures qui
en ont progressivement
S’ils

contribuent, dans une cer-

décrit les formes.

taine mesure, aux objectifs
politiques, ils produisent aussi des effets non dé-
sirés : accentuation des dynamiques de satura-
tion, de responsabilisation des proches et d’ex-
clusion sociale ; bureaucratisation des pratiques
découlant, notamment, du travail de coordina-

tion des réseaux'?.

Cinquiéme mouvement. Le développement
des «lieux de liens », espaces communautaires
cogérés par leurs membres et quelques travail-
leurs et travailleuses, s’est récemment accélé-
ré a Bruxelles pour répondre aux problemes
d’exclusion et d’isolement social, exacerbés par
la pandémie de coronavirus'’. Au sein de ces
lieux, situés au centre-ville ou a proximité, cha-
cun est le bienvenu. Ce sont des espaces ou-
verts, a bas seuil et aux temporalités souples :
on peut s’y rendre librement, s’y poser et, si on
le souhaite, participer a des activités. IIs sont
souvent inspirés par la psychothérapie insti-
tutionnelle et accueillent toute personne, in-
dépendamment de son statut social, profes-
sionnel ou de ses difficultés de santé mentale
ou physique. La plupart des membres ont été

en contact avec les services de santé mentale,
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mais ces lieux n’ont pas d’ambition clinique et
mettent volontairement de coté les catégories

sociales et médicales.

Territoires et réseaux

Le «paysage de soinsy n'est pas seulement
une métaphore poétique. C'est une maniere
de voir qui permet de saisir 'étendue des res-
sources mobilisées pour donner ou recevoir du
soin. Dans un contexte de désinstitutionnalisa-
tion, poser son regard sur ce paysage, c'est dé-
passer le cadre des soins de santé pour inclure
des supports émotionnels et pratiques dévelop-
pés dans les interstices des structures, comme
les lieux de liens. Les politiques en santé men-
tale demeurent pourtant souvent limitées au
domaine de la santé.

Ensuite, le paysage de soins, avec ses lieux,
ses espaces saturés ou vides, influence l'expé-
rience de celles et ceux qui y circulent et ha-
bitent. Leurs expériences ne se réduisent pas a
une opposition « dans/hors » de I'hopital : elles
se construisent dans et entre toutes les struc-
tures existantes et sont influencées par leur
mode d’organisation et par les relations qui s’y
pratiquent. L'institution peut ainsi se reproduire
partout, y compris au domicile, ou certaines
formes d’autorité peuvent générer des expé-
riences de déshumanisation. Regarder le paysage
revient donc aussi a questionner une vision de
la désinstitutionnalisation centrée sur les struc-
tures, sans questionner leur organisation et
les liens qui s’y tissent, et la réduction des res-
sources hospitalieres.

Enfin, le paysage de soins révele une topogra-
phie : un ensemble de formes, allant de I’ho-
pital psychiatrique aux lieux de liens. Le soin
s’'incarne, prend corps dans ces formes qui struc-
turent ce paysage en instituant des pratiques
de travail et des relations, mais aussi des sépa-
rations entre elles. Comprendre comment ces
structures se sont formées et comment elles sont
ancrées sur le plan professionnel et institution-
nel permet de questionner les orientations des
politiques actuelles de désinstitutionnalisation.
Dans un paysage composé de structures auto-
nomes, on peut notamment se demander si les
réseaux impulsés par les autorités politiques,
ainsi que le recours a la coordination, consti-
tuent des approches suffisantes pour transformer

en profondeur la vision de la santé mentale'. m
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TRAVAIL THERAPEUTIQUE
ET ACTION COMMUNAUTAIRE

Les services de santé mentale (SSM), structures ambulatoires visant a favoriser
I’accessibilité aux soins et aux services de santé pour I’ensemble de la population
d’un territoire géographique, ont pour mission d’accueillir les personnes en souf-
france ou en difficulté psychosociale pour maintenir ou restaurer leur qualité de
vie et les accompagner dans une résolution de leurs difficultés. Les moyens mis en
ceuvre vont de I’accueil a Paccompagnement, en passant par la thérapie, le travail
en réseau, mais aussi les projets communautaires et les activités de prévention.

Maud Verjus, Séverine Clinaz et Nathalie Thomas, membres de I’équipe communautaire du

service de santé mentale Le Méridien (Saint-Josse-ten-Noode).

u Méridien, les pratiques communau-

taires en santé mentale existent depuis

plus de vingt-cing ans. Elles constituent
des réponses complémentaires aux pratiques
thérapeutiques individuelles.
A travers les consultations dans les services de
santé mentale, nous sommes fréquemment ame-
nées a rencontrer des personnes qui expriment
un mal-étre diffus, une souffrance liée a une
grande solitude, un manque de reconnaissance
ou un sentiment profond de dévalorisation. Le
face-a-face avec le ou la psychologue, la consul-
tation en psychothérapie ou d’autres formes de
soin psychique ne font pas nécessairement sens
pour elles, ne renvoient pas a un habitus culturel
familier ou ne répondent pas en totalité a leurs
besoins complexes. Face a des personnes dont la
souffrance est souvent avant tout produite par
le social, les approches communautaires peuvent
constituer des opportunités de changement, a la

fois individuelles et collectives.

De I'intime au collectif

Distincts du temps de Iélaboration psychique
avec les thérapeutes cliniciens, ces espaces col-
lectifs sont une invitation a la rencontre avec
d’autres, a se dire, se vivre autrement, non pas
comme des patients et patientes, mais comme
des acteurs et actrices de leur expérience de vie,
d’exil, d’hommes, de femmes, de parents, avec
leurs fragilités, mais aussi et surtout leurs res-
sources et compétences. C’est une occasion aus-
si de prendre conscience d’une certaine « réso-

nance » de leur vécu avec celui des autres.

Depuis 2009, une plateforme
réunit les services de san-
té mentale et autres structures
de santé mentale qui déve-
loppent des activités commu-
nautaires a Bruxelles'. Les ap-
proches communautaires visent
la création d’espaces collectifs
ou des situations singulieres,
intimes, peuvent étre partagées
entre pairs. Les personnes qui
participent aux activités com-
munautaires sont en partie is-
sues des consultations théra-
peutiques de nos centres, mais pas uniquement.
Elles peuvent provenir du quartier proche du
service, de toute la région bruxelloise et leurs
motivations a participer sont diverses. Mais ces
personnes sont en général marquées par des pré-
carités multiples (psychiques, sociales, relation-
nelles, de statut de séjour, etc.) et souffrent sou-
vent d’isolement social.

Il ne s’agit nullement de poser un diagnostic
individuel, mais plutét de se décentrer du dia-
gnostic pour se concentrer sur la personne en
tant que sujet-citoyen. Il s’agit également de soi-
gner le lien en tant que facteur de soin.

Nous visons, au-dela des échanges individuels,
a susciter une parole collective, & favoriser ces
passages du «Je » au « Nous», a faire des liens
entre les expériences partagées et a proposer
des éléments du contexte social dans la compré-
hension des expériences individuelles. Souvent,

il s’agit aussi d’accompagner le groupe a por-
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Les approches
communautaires
peuvent constituer
des opportunités
de changement, a
la fois individuelles

et collectives.

1. Le Méridien, Ulysse,
La Gerbe, Anais, Exil,
D’ici et d’ailleurs,
Centre de guidance
d’Etterbeek, Centre de
guidance d’Ixelles, Uccle
Watermael-Boitsfort,
Entr’aide des Marolles,
le Coin des cerises et les
asbl Atelier Coté Cour,
Relink. La plateforme
est accompagnée par

le Centre bruxellois de

promotion de la santé.



24
w
0
0
O
a)

Les psychologues, en premiere ligne

ter des actions collectives et citoyennes, a pas-

ser alors du « Nous » au « Nous toutes et tous ».

Un processus de coconstruction

Si la plupart de nos projets démarrent a l'ini-
tiative de professionnels ou sous leur impulsion,
nous veillons a mettre en place un processus de
coconstruction : c’est en effet un élément essen-

tiel qui déterminera le caractére com-

Le Processus munautaire de l'intervention. Pour l'in-

tervenante, il s’agit de laisser la place a

permet UNE Témergence d’'un «sens partagé», (au-

trement dit, de ce que nous faisons en-

revalorisation semble avec ce groupe), et donc de se

départir d’'une partie de son pouvoir et

des savoirs et de sa maitrise au profit du groupe. Ce

processus de coconstruction peut par-

des expériences. fois étre difficile 2 mettre en pratique

avec des publics plus fragiles, qui at-
tendent davantage d’étre portés, pris en charge,
«cocoonés . Sengager dans cette coconstruc-
tion demande du temps, de I’énergie et une mo-
bilisation des ressources qui est parfois difficile,

dans certains moments de vie.

Le groupe, «outil de travail privilégié»

Etre en groupe constitue une force, une plus-
value en termes d’empowerment, de pouvoir. En
général, il s’agit de petits groupes, entre six et
quinze personnes. Un cadre négocié et une
charte sont créés collectivement afin de garan-
tir un espace de confiance et de sécurité. Il y a
une flexibilité quant aux présences, a la régulari-
té. Le processus que nous veillons a instaurer au
sein du groupe a des effets positifs sur la santé
mentale des participants : il favorise des identifi-
cations positives, permet une revalorisation des

savoirs et des expériences.

La posture professionnelle

Nous sommes conscientes qu’il existe une asy-
métrie relationnelle entre nos publics et nous-
mémes : il n’est nullement question de nier
ces rapports sociaux et de faire comme si nous
étions tous et toutes sur un pied d’égalité. Tou-
tefois, nous visons a établir des relations de ré-
ciprocité, d’expertise partagée, d’horizontali-
té dans les prises de paroles et de décision. Le
role de l'intervenante est de garantir le respect
du cadre, qui permet d’éviter les débordements,

les jugements. Elle assure une fonction de pro-
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tection et de sécurité, fait circuler la parole,
mais s’engage également en tant que personne et
n’hésite pas a parler de ses expériences person-
nelles, de ses opinions. Elle fait partie du groupe,
mais a une position particuliere : ni tout a fait
dedans ni tout a fait dehors. Au-dela du soutien
a la création d'un « commun y, elle a aussi un
role d’altérité : elle apporte des éléments de dif-
férenciation, des éléments nouveaux qui vont ve-
nir bousculer et faire évoluer les représentations,

les croyances des participants.

Une dimension politique

Pour la santé mentale communautaire, le bien-
étre des personnes, des communautés, passe non
seulement par des dimensions subjectives et in-
terpersonnelles, mais également par des dimen-
sions sociétales et politiques (au sens étymo-
logique du terme politiques : gestion de la cité,
qui fait référence aux capacités reconnues a
toute personne partageant la méme commu-
nauté ou le méme FEtat, de participer 2 sa ges-
tion et a son organisation). Allier la dimension
clinique, intime, et la dimension sociétale, poli-
tique, est un de nos repéres fondamentaux. Au
niveau d’'un groupe, cela peut se traduire par un
travail de conscientisation, de lecture politique,
sociologique des situations et des rapports so-
ciaux. Il peut sagir d’accompagner un groupe
vers des actions collectives ou citoyennes qui
vont tenter d’agir sur les facteurs sociaux a la
source des souffrances, de redonner confiance
aux personnes dans leurs capacités a faire bou-
ger les choses lorsqu’elles agissent ensemble. Par
exemple : mettre sur pied un conseil consultatif
des femmes dans une commune ; participer a la
coalition des parents de milieux populaires, qui
vise a construire et porter une parole collective
afin de lutter contre les inégalités scolaires; pu-
blier un journal réalisé par un groupe de per-
sonnes en demande d’asile dans lequel elles
peuvent parler de leur pays d’origine, leur par-
cours d’exil, leur insertion en Belgique ; partici-
per a un groupe de théatre qui met en scéne des
éléments de leurs parcours de vie ; etc.
Aujourd’hui, lalliance entre travail thérapeu-
tique et action communautaire est plus que ja-
mais déterminante pour assurer une offre de
soins en santé mentale et un accompagnement
complet et multidimensionnel a nos patients et

nos participants des groupes communautaires. m
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SOUFFRANCE ET ORGANISATION

La psychothérapie institutionnelle est un courant de la psychiatrie né pendant la
Seconde Guerre mondiale’. Elle vise la prise en charge des personnes présentant
des troubles psychiques, en particulier des psychoses.

Ahmed Boucham, psychologue a la clinique Notre-Dame des Anges (Liége).

e courant considére que, dans un éta-

blissement de soins, certains symp-

tomes peuvent étre réactionnels. Au-
trement dit, lorsqu’un lieu de soin ne fait pas
l'objet d’une analyse institutionnelle rigoureuse,
son organisation peut produire des effets délé-
teres sur I'ensemble de ses membres, soignants
comme soignés (phénomeéne appelé pathoplas-
tie). A la souffrance psychique propre de la
personne s’ajoutent alors les effets de I'organi-
sation collective.
Dans cette perspective, I'aliénation sociale peut
étre comprise comme leffet d'un défaut de soin
porté au mode de gouvernance de l'établisse-
ment : hiérarchie pyramidale, homogénéisa-
tion des soins, identification au statut, cloison-
nements multiples ou direction technocratique.
Il faut toutefois préciser que la psychothérapie
institutionnelle ne réduit pas la souffrance psy-
chique a une simple origine sociale. Elle affirme
plutot que le soin apporté a Uinstitution consti-
tue une condition préalable au soin psychique.
C’est en ce sens qu’elle met en avant I'idée d’'une
double aliénation : sociale et psychique.
« L’hépital est malade. Avant de se fatiguer a vou-
loir soigner un par un les malades qui sont dans
Phopital, il faut d’abord soigner I'hdpital malade :
il faut s’occuper de ce que j'avais appelé, il y a bien
longtemps, le gradient pathoplastique d’un établis-
sement », explique le psychiatre et psychanalyste
francais Jean Oury, figure de la psychothérapie
institutionnelle et fondateur de la clinique de
La Borde®.

Transformer Pinstitution

Pour atteindre son «objectif », la psychothé-
rapie institutionnelle mobilise une série de
concepts souvent présentés comme une boite a
outils. Plus précisément, il s’agit d’'une praxéo-
logie®, c’est-a-dire d'un ensemble théorico-pra-
tique permettant de transformer, par laction

concréte et quotidienne, I'environnement insti-

tutionnel. Parmi ces outils, on peut notamment
distinguer :
» la différence faite entre l’établissement et
I'institution,
= le club thérapeutique,
= lanalyse institutionnelle,
m la transversalité,
= la distinction entre statut, role et fonction.
Le club thérapeutique est un outil original et im-
portant de la psychothérapie institutionnelle.
Il s’agit d’'une institution au sein de linstitution
dont l'objectif est la « désaliénation sociale par la ré-
appropriation des processus de production de la vie
quotidienne dans le lieu de soin et des conditions de
sa propre activité dans ce lieu de vie », comme l'ex-
plique Elie Pouillaude’. Dit autrement, c’est un
collectif réunissant patients et soignants, chargé
d’organiser « le fonctionnement des ateliers et des ac-
tivités jusque dans leurs questions financiéres ». Pour
lui, «si rien ne vient occuper cette fonction de collec-
tif, les espaces de pensée et d’élaboration seront alors
remplis par U'Etat, par les réglements, par les déci-
sions technocratiques, administratives
et par le retour hiérarchique et tota-
lisant du rabattement des personnes
sur leur statuty. En retirant a la
hiérarchie administrative la res-
ponsabilité de régler la vie quo-
tidienne de I'établissement, c’est
toute la logique verticale qui se
voit remplacée par une dynamique
de négociation transversale. Le club, en tant
qu'instance de gestion, permet ainsi aux patients
de se réapproprier le pouvoir de définir les mo-
dalités concretes des activités « thérapeutiques » :

leur forme, leur lieu et leur déroulement.

L’autogestion comme transformation
des rapports de pouvoir

« L'autogestion renvoie en droit a tout espace social,
de travail ou d’activité, qui est gouverné directement

par ses acteurs ou ses producteurs, qui en établissent
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et en instituent collectivement et directement les
régles, les normes et les institutions, refusant toute
hiérarchie verticale, toute division entre gouvernants
et gouvernés, patrons et salariés, éducateurs et édu-
qués »°. Dans un cadre institutionnel, I'autoges-
tion désigne une forme de gouvernance dans
laquelle les membres d'un groupe participent
activement aux décisions et & l'organisation du
fonctionnement collectif. Elle suppose une ins-
titutionnalisation démocratique : les regles, les
normes et les structures sont élaborées
collectivement par les acteurs concernés.
Cette dynamique peut étre rapprochée
de ce que le psychiatre et psychanalyste
francais Pierre Delion nomme une ( hié-
rarchie subjectale » °. A l'inverse d’une hié-
rarchie fondée sur le statut, le diplome ou
la position sociale, cette approche valo-
rise I'implication, I'expérience et I'enga-
gement subjectif de chaque membre du
groupe. L'autogestion invite ainsi a re-
penser l'attribution des responsabilités et
des roles en dépassant les critéres institu-
tionnels classiques, au profit de la participation et

de la reconnaissance de la singularité de chacun.

Une horizontalité qui n’abolit

pas le pouvoir

L'autogestion transforme donc en profondeur les
représentations de la gouvernance. Elle substitue
a la verticalité institutionnelle une logique hori-
zontale dans laquelle la subjectivité et la respon-
sabilité personnelle occupent une place centrale.
Elle contribue ainsi a désaliéner les relations au
sein du groupe. Cela ne signifie pas pour autant
que, dans un systeme autogéré, «on ne veut pas
de chef »’. L'autogestion, tout comme la psycho-
thérapie institutionnelle, insiste sur le fait qu’un
mode de gouvernance horizontal n'est pas « l'ab-
sence de pouvoir, mais une conscience que les rapports
de pouvoir se font et se défont en continu dans les
collectifs et doivent étre compris, analysés et repensés

pour diminuer leur importance au maximum »®.

La désaliénation des relations

Il est pertinent de rapprocher la psychothérapie
institutionnelle et I'autogestion, car ces deux ap-
proches cherchent a sortir d’une vision unifor-
misante et dogmatique des relations entre les
membres d'un groupe. Toutes deux privilégient

une organisation vivante, traversée de tensions,
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de contradictions et de possibilités de transfor-
mation. Comme l'exprime cette formule extraite
de la charte politique de la maison médicale Bau-
tista van Schouwen (Seraing), le systéme auto-
gestionnaire « [...| réunit des couples de poles contra-
dictoires qui Sarticulent, qui coexistent de maniére
vivante et dynamique. [} cette polarisation est mise
en avant de facon a en tirer sa fécondité créatrice »°.

Il me semble que la psychothérapie institution-
nelle et l'autogestion se rejoignent dans une
méme pensée de la complexité. C'est aussi sur
ce terrain que réside le principal risque : dans
un contexte socioéconomique de plus en plus

contraint, la tentation de simplifier est forte.

Le risque de réappropriation
managériale

Comme 'antipsychiatrie a parfois servi a justifier
la fermeture de lits d’hospitalisation, la psycho-
thérapie institutionnelle et I'autogestion peuvent
elles aussi étre détournées a des fins strictement
économiques. L'autogestion, comme tout mot
d’ordre, peut étre vidée de son sens initial. Se-
lon Félix Guattari'®, parler d’autogestion sans te-
nir compte de son contexte revient & mystifier le
concept, au risque de le priver de sa substance
éthique et de sa portée transformatrice.

Le risque managérial est réel. Il apparait lorsque
l'autogestion ou la psychothérapie institution-
nelle sont reprises comme de simples techniques
d’humanisation tout en étant subordonnées a
une logique de gestion. Leur visée initiale s’en
trouve détournée et leur portée émancipatrice
fortement réduite. Vider ces pratiques de leur
substance éthique et les éloigner de leur voca-
tion désaliénante renvoie a ce que Joseph Gabel
décrit comme un processus de réification. Il
s’agit d’'une forme de fausse conscience, fondée
«sur une vision du monde antidialectique, qui isole
Pindividu face a une réalité pourtant fondamentale-
ment sociale et dialectique »"'.

La psychothérapie institutionnelle et I'autoges-
tion sont des manifestations concrétes de ce que
l'on peut appeler, en paraphrasant Gabel, des
techniques de pensée « cotiteuse ». A mon sens,
elles représentent aussi une forme de résistance,
dans la mesure ou il est particulierement envi-
sageable qu’une société affaiblie économique-
ment puisse justement faire appel, dans sa ges-
tion du réel, au confort inverse : celui d'une

pensée non dialectique. m
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DANS LES MARGES DU SOIN

Lorsque la personne se détourne des institutions, par méfiance ou rupture du lien,
il devient essentiel de I’accompagner sur son lieu de vie. Cette démarche, complexe
lorsqu’il s’agit de soins en rue, offre une formidable opportunité : renouer le lien,
respecter le rythme de chacun, aller a la rencontre de son environnement et favori-
ser une approche désinstitutionnalisée qui inclut la personne dans son quotidien.
Ce temps accordé, empreint de respect et de patience, pourrait devenir le premier
pas vers la reconstruction de la confiance dans le secteur social-santé.

Asma El Moukadam, Vira Geeurickx et Charles-Antoine Sibille, membres de I’équipe mo-

bile 107- Précarité (Bruxelles).

epuis sa création en 2017, 'équipe mo-

bile 107-Précarité s’adresse a des per-

sonnes majeures, présentes sur le ter-
ritoire de la Région de Bruxelles-Capitale'. Les
personnes rencontrées sont aux prises avec les
stigmates de la grande précarité, c'est-a-dire
sans chez-soi ou mal-logés, et de la psychiatrie.
Elles sont a risque d’étre hospitalisées, la plupart
du temps sous contrainte et ont souvent un par-
cours en soins psychiatriques qui les a rendues
méfiantes face aux professionnels du social-
santé. Le réseau psycho-médicosocial autour
d’elles est ou semble épuisé, absent ou a déve-
lopper. Elles sont en non-demande psycho-mé-
dicosociale explicite et rencontrent des diffi-
cultés de mobilité. L’équipe mobile intervient
notamment auprés de personnes sans titre de
séjour et sans acces a une couverture de santé.
Les personnes que nous sommes amenés a ren-
contrer sont souvent percues comme dange-
reuses, non en raison d’une dangerosité objecti-
vement établie, mais parce qu’elles « dérangent »
par leur mode de fonctionnement. Or, la notion
de dangerosité — a ne pas confondre avec une
forme de « dérangerosité » — ne repose pas sur
une définition scientifique stabilisée. Elle est lar-
gement tributaire de la subjectivité de celui qui
I’énonce, y compris lorsqu’il s’agit d’experts sol-
licités pour se prononcer. Cette perception a des
conséquences concreétes : ces personnes voient
leur acceés aux services de premiére ligne res-
treint, tout comme lexercice effectif de leurs
droits. Cela peut se traduire par une mise sous
administration de biens et/ou de la personne, un
refus d’octroi du revenu d’intégration sociale,
un recours a une mesure d’observation protec-

trice, un non-respect des droits du patient...

Une telle situation accroit le risque de recours a
des hospitalisations sous contrainte, parfois non
nécessaires, et contribue a I'éloignement pro-

gressif des dispositifs sociaux et de soins.

Une posture et des outils

L’équipe, composée d’intervenants psychoso-
ciaux, adopte une approche se basant sur plu-
sieurs fondements. Les travail-
leurs incarnent une posture
centrée sur la personne en
partageant son quotidien, son
histoire, ses difficultés, mais
aussi ses ressources tout en
restant a ses cotés et en accor-
dant une importance au secret
professionnel et médical. Lors
des rencontres, nous sommes
dans une recherche de trans-
parence, nous expliquons a la
personne qui nous sommes,
pourquoi nous sommes 13, qui nous envoie.
Nous essayons de tendre vers une horizontali-
té relationnelle dans le sens ol les savoirs de la
personne ont autant d'importance que ceux des
travailleurs et qu’elle est au centre des décisions
qui la concernent pour éviter de rentrer dans
une forme d’injustice épistémique (mise a I'écart
de la capacité d’'une personne a se positionner
comme productrice de savoirs)?, voire de sa-
nisme (ensemble de croyances et d’oppression
par lequel les personnes ayant un fonctionne-
ment mental ou psychique différent sont injuste-
ment stigmatisées et discriminées)’. La volonté
est d’essayer d’effacer cette différence soignant/
soigné en partageant des moments de vie.

Nos outils reposent notamment sur le lien créé
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1. Les équipes mobiles

émanent de la réforme

des soins en santé mentale
(«Psy 107 »), présentée
comme faisant partie d’'un
mouvement global qui a pour
but de déplacer les soins

principalement organisés

Ces personnes voient
leur accés aux services
de premiére ligne
restreint, tout comme
I’exercice effectif

de leurs droits.

en institution vers des

soins offerts au sein de la
communauté. Une personne
en souffrance psychique ne
doit plus nécessairement étre
hospitalisée, mais peut étre
suivie dans son milieu de vie.
2. M. Fricker, Epistemic
Injustice : Power and the
Ethics of Knowing, Oxford
University Press, 2007.

3. M. Perlin, "You have
discussed leppers and
crooks: Sanism in clinical
teaching’, Clinical Law

Review, 2003, 9.
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Nous tentons

de prévenir les
hospitalisations

en offrant un panel
d’alternatives aussi

large que possible.

4. A. Sen, Development

as freedom, Oxford
University Press, 1999.

5. ME Olson et al., The key
elements of dialogic practice
in Open Dialogue, University
of Massachusetts

Medical School, 2014.

Les psychologues, en premiere ligne

tout au long de l'accompagnement. Notre mo-
bilité nous permet d’aller a la rencontre de la
personne dans les lieux ot elle souhaite étre re-
cue (parc, gare, café, rue, etc.), en respectant sa
temporalité. Ce lien permet dans certaines si-
tuations de faire des orientations vers le réseau
qui serait en mesure de répondre a la demande
qui aura émergé. La responsabilité médicale est
un outil lors des situations qui nous interpellent
au sujet de I’état de santé de la personne.

Un travail social centré sur la capabilité (pos-
sibilité effective d’un individu de choisir di-
verses combinaisons de modes de fonction-
nement)4 est essentiel en santé
mentale, contrairement a une ap-
proche médicale axée sur le pro-
bléeme de santé ou la déficience.
Le modele médical cherchera a
corriger lincapacité d’une per-
sonne a monter des escaliers, par
exemple, tandis que le modele so-
cial visera a adapter l'environne-
ment. La difficulté persiste, mais
elle n’est plus handicapante, car la
personne peut accéder aux mémes
lieux autrement. L'équipe s’inspire
de cette approche pour s’adapter a la personne
et a sa situation sans conditionner 1'accompa-
gnement. A travers ce travail social de la santé
mentale, nous tentons de prévenir les hospita-
lisations en offrant un panel d’alternatives aus-
si large que possible et en développant les res-
sources de la personne par la mise en réseau
tout en étant dans une approche d’« étre avec »
plutdt que « faire pour ».

Lors des situations aigués, nous travaillons au-
tant avec la personne que le réseau sur les cri-
téres de la mise en observation protectrice. Ce
travail social nous donne par ailleurs la possi-
bilité de faire bouger les lignes institutionnelles
de Iensemble des membres du réseau en réflé-
chissant sur nos missions et les leurs pour ac-
compagner au mieux la personne dans ses de-
mandes et a son rythme. Nous participons
également activement aux concertations du sec-
teur social-santé ainsi qu’a différents groupes
de travail, ou I'échange de pratiques et la co-
construction permettent d’interroger les normes
établies. L'ensemble de ces actions contribue a
ouvrir des perspectives nouvelles, plus inclu-

sives et en phase avec les réalités de terrain.
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Une place parmi d’autres

Il nous arrive d’étre contactés par le réseau,
qui peut étre dépassé par une situation. Notre
role consiste A accueillir la demande et/ou I'in-
quiétude du travailleur ou de la travailleuse,
dont le regard peut parfois étre teinté d’une ap-
proche psychiatrisante. Il s’agit de tenter de dé-
construire cette approche et le sentiment d’ur-
gence souvent lié afin de favoriser une tolérance
a lincertitude. Dans ce cadre, nous veillons a
rappeler que la personne concernée dispose de
ressources propres et qu’il est essentiel de lui
accorder une forme de confiance.

Bien que nous soyons une équipe longue du-
rée, nous restons présents lors des situations
de crises (par exemple lors d’une période ou le
trouble engendre de la souffrance, lors de pres-
sions institutionnelles ou politiques, inquiétudes
du réseau...) sans systématiquement relayer a
une équipe mobile de crise. Nous allons avec la
personne concernée tenter de créer un « plan de
crise » en amont ou intensifier les passages ou in-
terpeller le réseau qui connait la personne pour
se relayer. Ces moments, bien qu’ils puissent
étre des opportunités relationnelles et préven-
tives, générent souvent de l'incertitude pouvant
évoluer en inquiétude chez les travailleurs (peur,
tensions, résistances). Il ne s’agit alors pas de
«gérer » la crise, mais de la comprendre et de lui

accorder une attention particuliére.

La rue, territoire en alerte

Travailler dans un contexte de rue avec des per-
sonnes qui peuvent rencontrer des périodes de
troubles, avec un réseau qui peut parfois étre
lui-méme en crise ou déclencheur d’une crise
pour les personnes, peut mettre I’équipe plus en
alerte ou entrainer une volonté « d’'intervenir »
afin d’apaiser les choses. Pour éviter cela, nous
nous appuyons sur les principes de tolérance a
'incertitude, de polyphonie et de responsabilité
partagée. La responsabilité partagée permet de
ne pas laisser toute la compréhension et les dé-
cisions entre les seules mains du professionnel.
Méme en période de crise, le sens de la situa-
tion et les pistes d’action se construisent avec
la personne concernée et son entourage. Cela
évite que la crise ne devienne un moment ou
son pouvoir d’agir lui est retiré®. Plutdt que de
rechercher des solutions immédiates, nous favo-

risons le dialogue avec la personne et son ré-



Santé conjuguée | juin 2026 1n° 115

seau, en veillant a ce que chaque voix soit en-
tendue a égalité.

Tolérer I'incertitude implique de considérer que
le sens de la crise ne soit pas immédiatement
clair et que plusieurs interprétations coexistent.
La polyphonie soutient cette pluralité de pers-
pectives, tant dans les rencontres que dans le
travail d’équipe. Dans ce cadre, il s’agit de main-
tenir le dialogue, de préserver la complexité et
d’accepter de ne pas tout maitriser, afin que la
crise puisse devenir un espace de transforma-

tion plutdt qu'un point de rupture.

Un contexte lourd

L'équipe mobile 107-Précarité se heurte au-
jourd’hui a des impasses qui ne relévent pas
uniquement de la complexité des situations
rencontrées, mais bien des limites structu-
relles du systéme dans lequel elles s’inscrivent.
Le manque d’alternatives ainsi que la satura-
tion du réseau bruxellois sont criants. Nous
constatons que les services d’urgences hospita-
lieres deviennent le seul lieu d’accueil pour ré-
pondre aux demandes et besoins des personnes,
sans réelle possibilité d’orientation. Toutefois,
par leur nature méme, ces services ne disposent
pas du temps ni des conditions nécessaires pour
assurer une prise en charge globale et appro-
fondie, les professionnels étant contraints d’in-
tervenir dans un contexte d’urgence. Nous re-
cevons des demandes de tous les services du
secteur social-santé que nous ne sommes plus
en mesure d’orienter. Dés lors, nous sommes té-
moins du phénomeéne de la « porte tournante »°.
Faute de solutions adaptées, les travailleurs sont
trop souvent contraints de maintenir des ac-
compagnements sans relais possible, au risque
de faire naitre un sentiment d’impuissance,
voire de les épuiser autant que les personnes
concernées. Ce constat s’inscrit dans une réali-
té plus large : plus une structure ou une institu-
tion est grande, plus elle devient difficile d’acces
pour les personnes les plus précarisées, renfor-
cant ainsi les situations de non-recours.

La question du territoire démontre de maniere
particulierement forte ces limites. Les logiques
administratives — telles que la compétence ter-
ritoriale des CPAS - persistent a refuser l'ac-
cés aux droits selon des frontiéres rigides, lar-
gement déconnectées des réalités vécues. Or, de

nombreuses personnes en situation de grande

précarité ne vivent pas dans un territoire fixe :
elles circulent, s’adaptent, aménagent des re-
péres dans les espaces mouvants, parfois d’une
commune a autre. A ces parcours mouvants, le
systeme oppose des cadres rigides produisant de
fait de l'exclusion.

Cette réalité se traduit trés concrétement sur
le terrain. Une personne, initialement méfiante,
entame progressivement un lien avec des tra-
vailleurs de rue d’'une commune. Cet ancrage se
voit souvent rompu bruta-
lement a la suite d’expul-
sions au nom de lordre
public. La personne doit re-
partir ailleurs, laissant der-
riere elle les démarches, ses
affaires avec ses documents,
et le réseau de confiance
patiemment construit. Avec
le déplacement, les interve-
nants changent, la lassitude
s’installe, la méfiance se renforce et l'isolement
s’accentue. Ces ruptures répétées ne sont pas
sans conséquences : elles fragilisent profondé-
ment la santé mentale des personnes et leur état
de santé somatique.

Dans ce méme contexte, une autre tension ap-
parait : le secteur tend a faire valoir la gestion
administrative en reléguant au second plan la
construction du lien. Les contraintes de pro-
cédure, les critéres d’acces restrictifs ou en-
core le conditionnement de certaines aides (par
exemple, prendre un traitement pour bénéficier
d’un hébergement) éloignent les personnes plu-
tot que de les accueillir, soulevant des questions
fondamentales sur le respect des droits du pa-
tient”. C’est dans ces interstices que s’inscrit le
travail de notre équipe : une continuité, un fi-
let de sécurité dans ce sinistre brouillard admi-
nistratif. Elle intervient la ol le systéme n’arrive
plus a les joindre.

Face a ces impasses, il est nécessaire de réflé-
chir autrement les pratiques : sortir des bu-
reaux pour aller vers la personne, ouvrir des
permanences plus élargies sans rendez-vous,
renforcer les services de premiére ligne au plus
pres des lieux de vie. Au-dela de ces aménage-
ments, il s’agit de transformer ces pratiques an-
crées : l'acces aux dispositifs ne peut se faire
sans une remise en question des cadres institu-

tionnels eux-mémes. m
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De nombreuses
personnes en situation
de grande précarité ne
vivent pas dans un dans

un territoire fixe.

6. Phénomene surtout
assigné aux personnes qui
éprouvent des difficultés
de rester en lien avec

les structures de soin,

qui ont vécu plusieurs
hospitalisations en lien
avec des conditions de vie
complexes ainsi qu'une

« vulnérabilité accrue » ;
PR Joyce et al., “The
revolving door patient”,
Comp Psych, 1981; 22 (4)
7. Depuis le 1< juillet 2022,
la loi relative a la qualité
de la pratique des soins
de santé («loi qualité »)
définit des normes en
incluant des éléments pour
assurer une continuité,
un encadrement et une
structure qualitative ;

« Ensemble dans le
dialogue, ensemble dans
le soin », brochure SPF
Santé publique sur la loi

«droits du patient », 2024.
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Il s’agira d’aller a
la rencontre d’une
dynamique, d’un
fonctionnement,

d’une histoire.

1. C. Ducarre, « Le négatif
de la psychiatrie : la

place de I'entretien avec

le psychologue dans une
clinique psychiatrique »,
Cliniques 3, n° 1, 2012.

2. A. Tatossian, La
phénoménologie des
psychoses, avec ].-M. Azorin
et al,, 1979, Le Cercle
herméneutique, 2025 ;

A. Tatossian et al., Clinique
du Lebenswelt : psychothérapie
et psychopathologie
phénoménologiques,

MJW Fédition, 2016.

3. A. Tatossian et al., ibid.

4. A. Tatossian et al., ibid.
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ALLER AU-DELA DU
SYMPTOME, VRAIMENT ?

«Tout en faisant partie intégrante du dispositif de soin, I’entretien avec le psycho-
logue est un espace “autre” qui se dégage de I’'urgence d’abraser le symptéme. »
La formule est signée Ducarre®. Elle est représentative d’une attitude canonique,
confinant a la caractéristique identitaire : celle du psychologue clinicien face a la
symptomatologie. Pour comprendre de quoi il retourne, il faut reprendre depuis le

début : qu’est-ce qu’un symptome?

Fabian Lo Monte, psychologue a la maison médicale du Cadran (Liége), doctorant et chargé
d’enseignement a I’Université Paris Cité et a I’'ULB.

elever un symptome consiste, a par-

tir de la masse de phénomenes cliniques

observés, a opérer un découpage analy-
tique pour isoler un phénomeéne et le rattacher
a un type d’observation connu et nommé dans
le corpus de savoirs disciplinaires. Par exemple :
« Lautre jour, jai croisé des personnes
africaines et jétais convaincu qu’elles me
cherchaient, pour m’attraper. Je me suis
mis a me cacher aux coins des rues, der-
riére les maisons » devient, dans le dos-
sier patient... idées de persécution. « Je
ne dors plus, je n'ai plus faim et je n'ai
plus aucune force » devient... insomnie,
perte d’appétit et manque d’énergie.
Il y a donc bien une distinction entre
phénomeéne et symptome?, trop sou-
vent oubliée. Le passage de I'un a l'autre im-
plique un changement de régime; une
réduction, une perte d’information, et une ob-
jectivation (le «Je» se perd). Tout a la fois, il
offre une prise pour un certain type d’interven-
tion (par exemple, médicamenteuse).
En outre, un symptome est toujours symptome
de quelque chose — en médecine, il implique la
notion de maladie, de syndrome ou de proces-
sus morbide auquel il se réfere’. Clest l'accu-
mulation et la combinaison des symptomes qui
permet au médecin d’approximer un diagnos-
tic concernant la pathologie supposée sous-
jacente. Si le symptome est donc l'indice d’autre
chose que lui-méme, cette autre chose consiste
en une entité identifiée (idéalement) sur base
L'ensemble insom-

d’'une cause organique.

nie-perte d’appétit-manque d’énergie, agrémen-
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té de quelques autres observations, menera par
exemple & inférer la présence d’'une dépression
post-partum chez une femme ayant récemment
enfanté. Les notions de symptome, de syndrome
et de maladie s’inscrivent ainsi dans un modele
inférentiel de lactivité clinique®. En outre, ils

appellent I'idée d’'un traitement.

«Quelque chose ne va pas»

Depuis la position du psychologue clinicien,
I'c autre chose » a laquelle renvoie le symptome
ne consistera en premier lieu ni en une mala-
die ni en un syndrome. Il s’agira plutot d’aller
a la rencontre d’'une dynamique, d’un fonction-
nement, d'une histoire, et de voir dans quels
jeux de causalité circulaire, quels cercles vicieux
et quels liens le « symptome » est pris — quelle
fonction il sert, par exemple. Ainsi, 'on tiendra
éminemment compte du fait que la personne
qui se sentait suivie par des personnes afri-
caines s’était réfugiée depuis peu en Belgique...
en droite ligne d’'un pays africain ou le gouver-
nement la recherchait activement a cause de sa
condition de manifestant contre le pouvoir en
place.

L’au-dela du symptome pour le psychologue cli-
nicien, c’est, en somme, le fonctionnement psy-
chique et relationnel de la personne. Le propre
du psychologue clinicien sera de considérer le
symptome dépressif ou anxieux, la consomma-
tion souffrante d’alcool ou de drogue, comme
des indices que quelque chose ne va pas dans 'exis-
tence. A I'image de la fievre, le symptome sera
considéré dans son aspécificité par rapport a

I'une ou lautre problématique existentielle par-
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ticuliere. C’est précisément cette derniere qu’il
s’agira, dans la co-construction, de découvrir.
Tel symptome dépressif ou d’épuisement se ver-
ra éclairé, dans le décours du suivi, par la dé-
couverte que Monsieur ou Madame a dirigé ses
choix de vie sous la contrainte du désir d’'un
autre (par exemple, son parent qui ne lui a pas
laissé le choix de sa voie professionnelle) - ce
symptome sera alors réinterprété comme ce qui
est venu faire signal et a permis a la personne
de s’arréter pour s’en rendre compte, et de réo-
rienter sa vie dans une direction plus conforme
a ses aspirations.

Ce travail de découverte nécessite avant tout
une position d’humilité et la mise en sus-
pens de tout savoir a priori. La ol les notions
de symptome et de maladie dans leur accep-
tion médicale appellent 'idée d’'un traitement,
le psychologue visera, avant tout, a apprendre
a connaitre la personne’. On se rapproche alors
d’un modele de lactivité clinique que Tatos-
sian® a nommé perceptif et qui, par contraste
avec le modele inférentiel, fait la part belle a la
captation intuitive par le clinicien de tous les
aspects de la rencontre telle qu'elle est vécue
dans ses accents expérientiels, expressifs, esthé-

tiques, tragiques, incarnés.

La place du symptéme dans la
consultation psychologique

II est ainsi de coutume, dans le giron des psy-
chologues cliniciens, d’affirmer que la consul-
tation psychologique vient pourvoir la prise en
charge globale d’'une dimension supplémentaire
(et complémentaire) aux approches médicale et
paramédicale. Tout son sens consisterait a al-
ler au-dela d’une approche sémiologique pour
aborder la recherche de sens, la subjectivité et le
vécu, la coconstruction narrative et la prise en
compte du contexte.

Pourtant, le symptome constitue souvent la
porte d’entrée du suivi; il fait 'objet de la de-
mande explicite de consultation. Il y a donc 1a
une forme de tension : entre décalage par rap-
port a la sémiologie, et dialogue avec cette der-
niére. Cette tension a d’ailleurs parfois servi a
la délimitation de deux «camps» de psycho-
logues : il y aurait, d'un coté, ceux qui se li-
mitent au symptome (typiquement, les tenants
de T'approche cognitivo-comportementale), et

de l'autre, ceux qui vont plus loin (typiquement,

les praticiens dorientation psychanalytique).
L'on a ainsi débattu sans fin du statut plus ou
moins « symptomatologique » ou « profond » des
prises en charge psychologiques. Que dire de
neuf, dés lors, sur ce sujet largement éculé ?
Laissons-nous guider par une situation clinique.
Madame T, la soixantaine, vient me voir a la de-
mande (tres appuyée) de son époux, concernant des
problémes avec Ualcool. Elle est réticente a l'idée de
voir un psychologue ; nous fixons la fréquence des
rendez-vous a une fois par mois et elle me donne
Pimpression, de diverses maniéres, que toute facon
de procéder qui irait a lencontre de ce qu’elle a ima-
giné (par exemple, une fréquence dentretiens plus
importante) pourrait étre rédhibitoire et entrainer
la fin prématurée du suivi. Les entretiens sont plu-
tot courts : nous dépassons ra-
rement la demi-heure (car
Madame estime en avoir dit
assez). Etonnamment, les en-
tretiens portent peu sur les
difficultés liées a lalcool ; sur
trois ans de suivi, nous n'en
avons discuté de maniére « étendue » qu’'a quatre
ou cinq reprises, surtout au début. Nous avons no-
tamment mis en évidence quelques fonctions de la
consommation (de gestion de la colere, d’apaisement
des tensions, d’évitement du conflit surtout conju-
gal). Le reste du temps, soit il n’en est pas du tout
question, soit seulement via de furtives allusions, en
particulier lors de la premiére minute de Uentretien,
ott Madame me dit spontanément oii elle en est avec
lalcool (si elle en a consommé récemment ou pas)
avant de passer a autre chose. Madame parle assez
bien de tensions dans le couple conjugal, qui justi-
fieraient tout a fait une thérapie conjugale dont le
couple n'est cependant pas preneur.

Et pourtant : sur ces trois années de suivi, nous
constatons que Madame a consommé... deux fois de
"alcool, alors qu’elle consommait auparavant jusqu’a
trois bouteilles par jour. Le symptome a donc (qua-
siment) disparu, tandis que notre approche ne sest
pas du tout focalisée dessus (on parle parfois, dans
le domaine, d'approche défocalisée). Madame dit par
contre a propos de nos entretiens : « Bétement par-
ler, ca fait du bien.» Elle ajoute : « A part mon
mari et mon chien, je ne parle a personne »; « au
moins, vous, vous m’écoutez, pas comme mon
mari », et « si je n’étais pas venue vous voir (et que
je Wavais donc pas arrété la boisson), mon mari ne

serait plus resté longtemps avec moi». Au début
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Aller au-dela
du symptome,
c’est peut-étre
simplement...

entrer en relation.

7. La décharge est sans
aucun doute 'une des
fonctions psychiques

de la narration.

Cf. G. Bourlot, « Qu’est-

ce qu'une narration ? Les
fonctions psychiques

de la narration », L’Evolution

psychiatrique, n° 4, 2018.
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du suivi, elle cloture réguliérement les entretiens par :
« Ce que je devais dire est sorti », en accompagnant
la parole d’un mouvement montrant quelque chose
qui «sort » du corps, du haut vers le bas (au niveau
du ventre). Elle répétera incessamment combien les
entretiens font office de décharge. Notons enfin une
phrase réguliérement prononcée par Madame : « Si
c’est pour venir vous voir et ne pas arréter de
boire... (“a quoi bon”, semble-t-elle vouloir dire). »

Que dire d’un tel suivi? Quels mots
peut-on mettre sur ce qui s'est passé
lors de ces rencontres avec Madame T.?
En ce qui concerne le rapport au symp-
tome, il nous semble que nous n’avons,
dans cette situation clinique, ni réali-
sé de travail « profond» de remise en
question du fonctionnement de Ma-
dame T. ni ciblé de maniére plus super-
ficielle ou concréte la suppression du
symptome alcoolique via telle ou telle
méthode « stratégique » de résolution de pro-
bléeme. Et pourtant... ce symptome a disparu.

Ce qui sest produit peut peut-étre s’envisager
comme étant davantage d’ordre anthropologique.
Ce que Madame nous dit a propos des entretiens
semble relever de la rencontre de deux sem-
blables humains dans des conditions permettant
a 'un d’eux de se sentir écouté, voire compris —
ce qui a, semble-t-il, coincidé avec ce que nous
pourrions appeler une dissolution du symptome.
Cela nous rappelle ces nombreuses fois ou les
patients nous disent s’étre sentis écoutés, avoir
I'impression de nous avoir «déposé» quelque
chose, ou soulignent que le simple fait de parler
fait du bien. Dans les cabinets de psychologues,
ce genre de commentaire est sans doute aus-
si fréquent que ceux de personnes décues quon
n’ait pas trouvé de « solution » a leurs problémes.
Un deuxiéme élément concerne peut-étre la ré-
gularité de nos entretiens et donc de ma pré-
sence : Madame a en effet introduit de son
propre chef le fait que 'on se voie toujours le
méme jour a la méme heure et a montré dans
diverses circonstances quelle y tenait absolu-
ment. Ceci fait écho aux théories supposant que
la consommation problématique est liée au dé-
faut d’intériorisation d’un objet stable et sécure
- les patients ne cessent d’ailleurs de nous si-
gnifier combien le produit leur tient compagnie.
Si l'on ne peut raisonnablement spéculer sur une

telle intériorisation d’objet a propos d’un suivi
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seulement mensuel, I'on peut cependant faire
I'hypothése que la fiabilité d’'une présence, as-
sociée a la possibilité de se décharger’ dans un
cadre relativement contenant, ait pu aider a la
suppression du symptome.

Enfin, un troisiéme élément, peut-étre le plus
important, réside dans la définition de la situa-
tion de consultation avec laquelle Madame est
arrivée et sur laquelle elle a semblé massive-
ment s’appuyer au cours de son cheminement.
Celle-ci était extrémement restreinte : 'objectif
de Madame, intimé par son mari, était d’arréter
de boire - et la représentation qu’elle avait de
notre relation était clairement celle d’'une rela-
tion-qui-doit-me-servir-a-arréter-de-boire. Mon
objectif, & moi, n’était nullement celui-la. Pour-
tant, il semble que les choses se soient passées
de maniere telle que Madame ait pu utiliser la
consultation comme un tremplin ou un prétexte
a larrét de la consommation problématique.

Ces

simples, euphémiques, voire banals. Ils sont

quelques  éléments peuvent paraitre
loin des canons de sophistication, de planifica-
tion et de manualisation des psychothérapies
promus a notre époque ou de l'idéal de chan-
gement promu dans la formation des cliniciens.
IIs n’en demeurent pas moins des aspects fon-
damentaux de la rencontre clinique — ceux qui,
précisément, permettent le changement parce
qu’ils ne le recherchent pas, tenant compte du
fait que le changement réel ne peut par défini-

tion étre prédéfini.

Notion de symptome et

conception de I’étre humain

Contre toute attente, aller au-dela du symp-
tome, c’est peut-étre donc simplement... entrer
en relation. Vraiment. Avec toutes les nuances
et les aspérités que cela comporte. Arriver la ou
la notion de « symptome » n’a simplement plus
la possibilité d’exister, 1a ot elle a spontanément
perdu son sens a cause de notre mode de rela-
tion a la personne - la ol la « masse » d’infor-
mations « restantes» a repris le dessus. Tandis
que la notion de symptome implique 'idée de
maladie a soigner, celle de phénomene implique
I'idée de la personne derriére la maladie. Clest
peut-étre 13, dans la conception de I'étre humain
qui est sous-jacente a ces notions, que se trouve
I'une des clés de la réticence des psychologues

cliniciens a s’affilier a I'idée de symptome. m
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REPONDRE A UN BESOIN
CRUCIAL D’ACCESSIBILITE

Lancé en 2019, le projet soins psychologiques dans la premiére ligne vise a com-
bler un manque dans I'offre de soins, longtemps centrée sur des interventions spé-
cialisées et hospitaliéres. Ce dispositif introduit une prise en charge accessible et
orientée vers la prévention, la détection et I'intervention précoce auprés des per-
sonnes présentant un mal-étre psychologique lIéger a modéré, afin d’éviter I’évolu-

tion vers des troubles plus complexes.

Frank Vanbiervliet, collaborateur soins psychologiques dans la premiére ligne, cellule coor-

dination fédérale des réformes des soins en santé mentale, service soins intégrés et soins

de santé mentale, SPF Santé publique.

elon la derniére enquéte de santé de

Sciensano!, prés d’une personne sur six

agée de quinze ans ou plus présente un
trouble anxieux, dépressif ou une combinaison
des deux. Malgré cette prévalence importante,
les délais moyens avant l'entrée en traitement
peuvent atteindre dix a quinze ans. La stigma-
tisation persistante autour de la santé men-
tale renforce la conviction qu’il faut résoudre
ses problémes seul avant de consulter. Histori-
quement, notre systeme de santé a privilégié un
haut niveau de spécialisation, y compris pour
des troubles légers. Cette orientation a contri-
bué a une consommation élevée de psychotropes
et & une progression plus rapide vers I'hospitali-
sation. Ainsi, selon 1’étude de Solidaris menée en
2023, pres de huit patients sur dix consommant
des antidépresseurs n’avaient eu aucun contact
avec un professionnel de la santé mentale’. Ces
constats s’inscrivent dans un contexte mar-
qué par une anxiété diffuse : instabilité inter-
nationale, isolement social croissant, pression a
la performance, captation de l'attention par des
algorithmes... Les professionnels de la santé ne
sont pas épargnés. Selon l'enquéte Bewell.pro
du SPF Santé publique menée en 2025, 12,5 %
des répondants présentent un risque élevé de
burn-out, tandis que plus de 41 % se déclarent

mentalement ou physiquement épuisés’.

Un systéme en mutation
Depuis 2010, les réformes en santé mentale
s'inspirent des recommandations de 'Organisa-

tion mondiale de la santé (OMS) : réduire le

recours a 'hospitalisation grace a la prévention
et a 'intervention précoce, rapprocher les soins
des citoyens et renforcer la coopération inter-
disciplinaire. Le modele proposé repose sur une
idée simple, mais ambitieuse : associer, dans une
vision globale et intégrée, I'ensemble des dispo-
sitifs concernés par la santé mentale, mais aussi
ceux issus d’autres secteurs comme le logement,
le travail, la formation ou encore la culture.
Pour que cette approche prenne corps, un socle
de fonctions essentielles doit étre
assuré. La création des réseaux de
santé mentale pour adultes a été
pensée autour de cing piliers* :
la prévention et le dépistage pré-
coce ; les équipes mobiles de crise
ou de longue durée; les services
de réhabilitation et d’inclusion
sociale ; les unités de traitement
résidentiel intensif lorsque ’hos-
pitalisation est incontournable;
et des solutions résidentielles spécifiques pour
les situations ot le maintien & domicile n’est pas
possible. Le modele d’intégration des réseaux
pour les enfants et les adolescents® concerne
trois spheres d’activité (santé et santé mentale/
sociale/société). Les modeles organisationnels de
ces réseaux impliquent I'ensemble des interve-
nants présents sur un territoire délimité, qui par-
ticipent a la création de stratégies pour répondre
a l'ensemble des besoins en santé mentale de la
population de ce territoire.

Dans cette dynamique, et pour répondre a I'évo-

lution de ces besoins, de nouvelles structures
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Les psychologues, en premiere ligne

et de nouveaux métiers ont émergé. Les équipes
mobiles illustrent cette transformation : elles in-
terviennent dans le milieu de vie des personnes,
préviennent des hospitalisations inutiles et sou-
tiennent les proches dans les moments de crise ou
de vulnérabilité prolongée. Ces nouvelles fonc-
tions, issues des projets successifs, témoignent
d’un changement profond : la santé mentale ne se
limite plus a 'hopital, mais se construit désormais
dans et avec la communauté, en mobilisant une
diversité d’acteurs et de compétences.

Dans le prolongement de ces réformes, un pre-
mier financement de 22,5 millions d’euros a été
octroyé par 'INAMI en 2019 pour développer
les soins psychologiques dans la premiére ligne
destinés aux adultes. Ce dispositif a été éten-
du aux enfants et aux personnes agées durant la
crise sanitaire. Le protocole d’accord du 2 dé-
cembre 2020 entre le fédéral et les entités fé-
dérées® a permis de pérenniser et d’élargir cette
approche. Aujourd’hui, le budget annuel atteint
256 millions d’euros. Le systéme repose sur une
convention entre 'INAMI et les trente-deux ré-
seaux locaux de santé mentale, soute-
nus par le SPF Santé publique’.
L'accés au conventionnement est ré-
servé aux psychologues et aux ortho-
pédagogues cliniciens disposant d’un
agrément et d’un visa, délivrés respec-
tivement par la Commission commu-
nautaire francaise et par le SPF San-
té publique. Au-dela du financement a
I'acte, I'adhésion a la convention im-
plique un engagement dans des pra-
tiques spécifiques : interventions bréves, élabora-
tion de plans de soins intégrés avec I'usager et son
réseau, coanimation de groupes, soutien aux pro-
fessionnels de premiere ligne via des coconsul-
tations et partage d’expertise. Elle suppose une
inscription active au réseau local de soins. Plus
largement, cette réforme invite les prestataires a
s'inscrire dans une logique de santé mentale pu-
blique articulée autour de cinq objectifs : amé-
liorer la santé mentale de la population, renfor-
cer l'expérience des soins, accroitre I'efficience des
dépenses publiques, soutenir le bien-étre des pro-
fessionnels et réduire les inégalités de santé.

Le dispositif a fait 'objet de plusieurs ajuste-
ments fondés sur les évaluations scientifiques et
les retours de terrain. Parmi les évolutions les

plus marquantes figurent la gratuité totale pour
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les moins de vingt-quatre ans, l'intégration de
dispositifs spécifiques pour les troubles du com-
portement alimentaire chez les jeunes, et le dé-
veloppement de mécanismes destinés a soutenir

plus activement les acteurs de premiere ligne.

Des soins appropriés et échelonnés
La nomenclature s’articule autour de quatre
fonctions

complémentaires. La  premieére

concerne les interventions communautaires,
centrées sur la résilience, l'autosoin et la psy-
choéducation. Entierement gratuites, ces ac-
tions couvrent une large variété de thématiques :
faire face a un diagnostic de cancer, soutenir un
proche, comprendre les liens entre alimentation
et émotions ou encore appréhender les méca-
nismes de I'addiction... La deuxiéme propose des
interventions généralistes de courte durée visant
a clarifier la demande, détecter précocement les
difficultés et renforcer les ressources des per-
sonnes. La troisiéme correspond au traitement
proprement dit, destiné aux problématiques 1é-
géres a modérées nécessitant un accompagne-
ment plus approfondi. Pour ces deux fonctions,
la premiere séance individuelle est gratuite.
Les suivantes sont facturées 11 euros pour les
adultes (ou 4 euros pour les bénéficiaires de I'in-
tervention majorée). Les moins de vingt-quatre
ans bénéficient d’une gratuité compleéte.

Les interventions de groupe constituent un
atout majeur. Proposées au tarif de 2,5 euros par
séance pour les adultes, elles offrent une efficaci-
té souvent comparable a celle des séances indivi-
duelles, tout en contribuant & rompre I'isolement.
Elles sont systématiquement coanimées avec un
autre professionnel ou un expert du vécu, ce qui
permet d’adapter les contenus aux besoins des
publics concernés. Les thématiques abordées
couvrent un large éventail : gestion du stress, des
émotions ou du sommeil, mais aussi des problé-
matiques plus spécifiques telles que le burn-out,
le deuil, la douleur chronique... Les trajets in-
dividuels et collectifs peuvent étre combinés. La
quatriéme fonction vise a soutenir les profes-
sionnels de premiére ligne grace aux coconsul-
tations et au partage d’expertise, renforcant ainsi
la qualité et I'accessibilité des soins dans les lieux
de vie des citoyens. Par exemple, un prestataire
peut intervenir en maison de repos et de soins
pour partager son expertise sur la santé mentale

des seniors avec I'équipe soignante, organiser un
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France: la premiére ligne dans I'impasse ?

Lancé par le gouvernement francais en avril 2022 aprés une série d’expérimentations techniques,
le dispositif « Mon Soutien Psy» se voulait un tournant historique : pour la premiére fois, l'as-
surance maladie prenait en charge des consultations de psychologues libéraux dans une logique
graduée de soins de premiére ligne. Fortement critiqué par les professionnels a son lancement et
faiblement mobilisé a I'origine, le systéme a connu une retouche en 2024 qui a sensiblement mo-
difié les parametres initiaux (acces direct sans adressage médical, remboursement porté de 30 a
50 euros et plafond annuel relevé de 8 a 12 séances). Le dispositif revendique aujourd’hui I'ac-
compagnement de plus de 1 million de personnes y ayant eu recours a raison de six consulta-
tions en moyenne®. Le bilan d’efficacité est pourtant mitigé. Seuls 7 200 psychologues sur quelque
40 000 directement conventionnables ont fait le choix de s’engager. Au-dela de la désaffection

professionnelle, ce sont surtout les données d’'usage qui suggérent un dispositif mal calibré.

Un double décalage

Les remontées de terrain et les premiéres évaluations font apparaitre un double décalage pré-
occupant entre le dispositif et les besoins réels. D’une part, prés de trois quarts des patients ne
consomment pas l'intégralité des séances annuelles®. Cette sous-utilisation massive suggére que
le dispositif n’atteint pas pleinement sa cible : soit les patients abandonnent en cours de parcours
faute d’adhésion, soit le besoin réel se situe en deca du cadre proposé, soit le format prescrit ne
correspond pas a la demande clinique. D’autant que le public en situation de précarité, principa-
lement visé, n'est pas réellement touché (seuls 10 % des consultations). D’autre part, une pro-
portion significative des recours s’effectue hors indication : des patients présentant des troubles
psychiatriques caractérisés (dépressions sévéres, troubles bipolaires, troubles psychotiques) ac-
cédent au dispositif alors qu’ils relévent d’une prise en charge spécialisée. Selon un rapport re-
mis au Parlement en 2025, 36 % des patients ayant bénéficié de séances présentaient en réalité

des antécédents psychiatriques importants et devaient revenir vers la premiére ligne faute de so-

lution satisfaisante dans la seconde (centres médico-psychologiques et psychiatrie publique sa-

turés). Cette dérive expose les patients a des prises en charge sous-dimensionnées et place les

psychologues conventionnés dans des situations cliniques excédant le cadre de la premiére ligne.

Un cadre tarifaire qui décourage
Du co6té des professionnels, le tarif de 50 euros par séance imposé aux psychologues conven-
tionnés, sans dépassement d’honoraires possible, demeure nettement en deca du tarif libé-
ral moyen (entre 60 et 80 euros selon les régions) et continue de cristalliser les critiques.
Le conventionnement représente une perte seche de revenus et des contraintes administratives
supplémentaires — déséquilibre dénoncé également par les professionnels qui se déclarent fa-
vorables au dispositif. La sociologie des praticiens francais conventionnés, en début de carriere
ou en zones moins tendues, confirme que le dispositif peine a mobiliser les profils expérimen-
tés, pourtant les mieux outillés pour assumer la complexité réelle des situations rencontrées. En
contrepoint, la convention belge s’appuie sur des réseaux locaux de santé mentale, rémunére ses
psychologues autour de 91 euros par séance, finance les groupes et les actions de prévention, et
atteint un taux d’adhésion de 30 a 40 %. Le contraste est éloquent. Mon Soutien Psy a eu le mé-
rite d’ouvrir une voie inédite et de relancer le débat nécessaire sur un meilleur accés précoce a
une aide psychothérapeutique adaptée. Mais persister dans son architecture actuelle revient a
entretenir un dispositif qui mobilise des crédits publics significatifs sans produire les effets at-
tendus, tout en fragilisant, par effet d’éviction, le secteur public auquel il était censé apporter un
complément. La question n’est plus celle de I'ajustement a la marge, mais celle d’'une abrogation
ou d’une refondation. m

Thomas Lepoutre, psychologue clinicien,

directeur du département Etudes psychanalytiques, Université Paris Cité.
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Les psychologues, en premiere ligne

groupe sur la gestion de la solitude en collabo-
ration avec un expert du vécu, animer une in-
tervention de sensibilisation a destination des
familles avec un membre du personnel et soute-
nir 'équipe dans l'organisation d’orientations ex-
ternes, tout en assurant des suivis individuels sur
place pour les personnes a mobilité réduite. Ces
dynamiques illustrent la continuité, la modulari-
té et 'adaptation des parcours, en fonction des
besoins réels des usagers et des contextes dans
lesquels ils évoluent.

Lamélioration de l'accessibilité — géographique,
financiére et socioculturelle — constitue un objec-
tif central du dispositif. Cette derniére dimension
repose notamment sur le travail en «lieu d’ac-
croche », c’est-a-dire des interventions menées
hors cabinet, au plus preés des publics. Les pres-
tataires interviennent ainsi dans des contextes
créches, services de ’ONE, CPAS, mai-

sons de quartier, clubs sportifs, maisons de re-

variés :

pos, voire établissements pénitentiaires... Ces en-
vironnements permettent de s’appuyer sur des
relations de confiance préexistantes et d’adap-
ter les approches aux réalités socioculturelles des
publics. Certains partenariats apparaissent par-
ticulierement stratégiques : l'enseignement per-
met de toucher la grande majorité des enfants et
des jeunes, tandis que I'aide 4 la jeunesse (notam-
ment l'aide en milieu ouvert) offre un acces di-

rect aux publics les plus vulnérables.

Collaboration entre psychologue de
premiére ligne et médecin généraliste

Le médecin généraliste occupe une place cen-
trale dans l'accés aux soins en santé mentale :
93 % des Belges y ont recours, et plus de la moi-
tié des personnes présentant des difficultés émo-
tionnelles s’adressent d’abord a lui®. Dans cette
perspective, le renforcement des liens entre soins
somatiques et psychiques s’inscrit pleinement
dans une approche « One Health », qui considere
la santé mentale et la santé physique comme in-
dissociables. Cette vision intégrée permet aux
professionnels de la santé de mieux soutenir les
usagers dans leur globalité. Bien que la prescrip-
tion médicale ne soit plus obligatoire pour ou-
vrir le droit aux séances, la collaboration avec le
généraliste demeure essentielle. Au plus tard lors
du passage vers la fonction de traitement, un bi-
lan fonctionnel doit étre partagé avec le médecin

généraliste, avec 'accord de l'usager. Cette coor-
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dination favorise une orientation adéquate vers
les soins spécialisés lorsque cela s’avére néces-
saire. Fin 2025, 'ensemble des réseaux de san-
té mentale belges estimaient investir environ
30 millions d’euros par an dans des collabora-
tions avec plus de 800 lieux d’accroche ou au

moins un médecin généraliste est présent’.

La force du vécu

Les interventions collectives peuvent étre enri-
chies par la collaboration avec un expert de vécu,
qui apporte un savoir singulier : 'expérience. Ce
savoir ne remplace pas l'expertise clinique, il la
compléte et Iéclaire autrement. En partageant
son parcours, il instaure d’emblée un climat de
confiance, normalise les difficultés rencontrées
par les participants et rend la perspective de ré-
tablissement plus concréte et plus crédible. Il
leve des freins qui, pour certains, rendent l'acces
aux soins difficile — notamment lorsqu’un vécu
antérieur avec les services traditionnels a lais-
sé des traces. Il joue aussi un role de médiateur,
crée du lien entre professionnels et usagers, sou-
tient les dynamiques collectives et repére rapide-
ment les moments de fragilité ou de retrait. Des
outils, formations et intervisions sont actuelle-
ment développés pour soutenir et professionna-

liser ces pratiques.

Premiers résultats et futurs défis

Entre 2021 et mars 2026, plus de 600 000 usa-
gers ont bénéficié du dispositif, grace a I'impli-
cation de plus de 5 500 professionnels conven-
tionnés. Les données montrent une utilisation
accrue par des publics vulnérables (jeunes, per-
sonnes en incapacité de travail, bénéficiaires de
l'intervention majorée'®), ainsi qu'une augmen-
tation du nombre d’usagers n’ayant jamais eu de
contact préalable avec les soins de santé men-
tale'’. Ce dernier élément constitue un indica-
teur fort d’amélioration de l'accessibilité. Mais
des défis subsistent. L'articulation avec les soins
plus spécialisés doit étre renforcée, tout comme
la structuration des collaborations interdiscipli-
naires. Le soutien aux professionnels engagés
dans le dispositif, via la formation, 'intervision
ou la mise a disposition d’'un dossier patient
électronique, demeure également crucial. Les
collaborations intersectorielles avec la premiere
ligne constituent un levier essentiel pour conso-

lider et pérenniser les avancées du dispositif. m
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ENJEUX POUR LES MAISONS
MEDICALES ET LEURS PSYS

La réforme et la convention des soins psychologiques de premiére ligne repré-
sentent une opportunité d’intégration institutionnelle et une source de tensions
internes. Les maisons médicales travaillent en effet depuis longtemps en équipe
pluridisciplinaire, intégrant déja prévention, détection précoce, accompagnement
psychosocial et actions communautaires sans étre enfermées dans un modéle de
«consultations a la séance». Elles revendiquent une approche bien plus large que
I’esprit de la convention, qui est centrée sur des «interventions» a objet thérapeu-
tique limité en durée et ciblée sur des problématiques Iégéres a modérées.

Anaél Lecocq, psychologue a la maison médicale d’Ougrée.

epuis la réforme de la santé mentale

(Psy 107) en 2010' et la convention

des soins psychologiques de premiére
ligne en 20217 le groupe des psychologues de
l'intergroupe liégeois de la Fédération des mai-
sons médicales a essayé de garder une position
critique. D’une part en soulignant ce qui rejoi-
gnait nos pratiques (travail avec les médecins,
attention portée a la prévention, accompagne-
ment psychosocial, travail avec les groupes), et
d’autre part en portant une autre vision dans
l'application de cette réforme (notamment I'idée
d’'un territoire plus restreint ou dune santé
communautaire ne se réduisant pas a une prise
en charge de groupe). L'enjeu était d’essayer de
changer (méme un peu) la réforme. Pour ce
faire, dés 2010, nous avons choisi d’étre pré-
sents dans les lieux de décisions (le comité de
réseau) et de mise en ceuvre « locale » (les comi-
tés de fonctions) et de porter cette position.
En 2021, avec la convention des soins psycho-
logiques de premiere ligne, méme si le dispositif
permettait une meilleure accessibilité financiére
des soins psychologiques, une position critique
a d’abord émergé dans le groupe. Les critiques
principales de la convention étaient qu’elle de-
mandait un temps trop important dédié a la
charge administrative’, s’adressait majoritaire-
ment aux psychologues indépendants alors que
les maisons médicales défendent le salariat, in-
troduisait une logique de prescription médi-
cale pour accéder au remboursement (ce qui
était percu comme diminuant I'autonomie pro-

fessionnelle du psychologue), imposait un cadre

prédéfini de suivi réduisant la diver-
sité des pratiques, et rémunérait trop
faiblement les psychologues. Aus-
si, avant 2024, peu de psychologues
en maison médicale se sont conven-
tionnés, considérant que la conven-
tion traduisait mal leurs pratiques
et craignant une standardisation du
soin. Cependant, avec la convention
«améliorée » de 2024 (notamment
avec un statut salarié plus accessible, la suppres-
sion de la nécessité d’une prescription médicale,
l'augmentation significative des rémunérations
et l'accés gratuit a certaines formations organi-
sées par le réseau), beaucoup s’y sont décidés et
certains postes ont méme été créés. Entre 2022
et 2024, le nombre de psychologues conven-
tionnés, dits « psychologues de premiere ligne »
(PPL) est passé de 641 a 3 000. En 2024, ils ré-

alisaient environ 850 000 séances.

Des effets implicites et explicites

La question est : la réforme n’est-elle pas davan-
tage en mesure d’influencer notre position que
I'inverse ? Le ministre de la Santé publique le di-
sait lui-méme en 2024 : « Cette approche inno-
vante nécessite cependant aussi une adaptation de la
pratique traditionnelle indépendante et un change-
ment de culture pour les psychologues et orthopéda-
gogues et les acteurs de la premiere ligne. »* La mise
en ceuvre de la convention a plusieurs effets ex-
plicites et implicites sur la pratique des psycho-
logues dans les maisons médicales.

Accessibilité. Positivement, un meilleur rem-
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La réforme n’est-elle
pas davantage en
mesure d’influencer
notre position que

’inverse?

1. www.psy107.be.

2. « Vos soins
psychologiques de 1™ ligne :
remboursés via les réseaux
de santé mentale »,
www.inami.fgov.be.

3. A. Kinard, F. Glowacz,

R. Bruffaerts, L. Jansen,

« U'implémentation des
soins psychologiques de
premiére ligne en Belgique :
profil et satisfaction

des psychologues et
orthopédagogues de
premiére ligne », Annales
médico-psychologiques,

avril 2024, www.
sciencedirect.com.

4. « La réforme des soins
psychologiques de premiére
ligne », B.I. 2025/1 - Bulletin
n° 007, Chambre, session
ordinaire 2024-2025,

www.inami.fgov.be.
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Les psychologues, en premiére ligne

boursement améliore l'accessibilité financiére et
atténue les barriéres socioéconomiques a l'acces
aux soins psychologiques. La convention parti-
cipe ainsi a réduire le délai avant qu’une personne
souffrant de problemes de santé mentale ait acces
a un psychologue. Une meilleure accessibilité per-
met a davantage de patients de consulter en pre-
miére intention le psychologue, ce qui peut étre
moins stigmatisant que de passer par la psychia-
trie ou des structures spécialisées.

Limitation de l'offre. Malgré une meilleure ac-
cessibilité, le dispositif ne couvre qu’une frac-
tion des besoins de santé mentale sur la popula-
tion totale, notamment pour des problémes plus
complexes ou chroniques; 'accés est aussi par-
fois contraint par le nombre limité de PPL dispo-
nibles sur un territoire.

Visibilité et reconnaissance. En 'incluant dans
le systéme d’assurance obligatoire soins de san-
té (celle que l'on a dés qu'on saffilie a une mu-
tualité), le psychologue clinicien (conventionné)
est non seulement plus visible, mais aussi recon-
nu comme un dispensateur de soins.
Standardisation du modéle de soins et des
pratiques. Les quotas de séances (territoriaux et
par psychologue) nécessitent de réserver un cer-
tain nombre de plages (individuelles ou grou-
pales) pour la convention. La limite du nombre
de séances (par patient) crée une (autre) tem-
porisation de la relation clinique. Cette tempo-
ralité clinique tend a standardiser les prises en
charge et oriente le travail vers des actes et des
objectifs centrés sur les symptomes. La conven-
tion définit donc un cadre normatif (restreint)
pour la psychologie clinique. Aussi, une tension
peut apparaitre vis-a-vis de la logique de sui-
vi longitudinal et de prise en charge globale des
difficultés du patient, qui caractérise la pratique
en maison médicale. En inscrivant la psycholo-
gie dans un cadre de prestations remboursées, la
convention contribue potentiellement & unifor-
miser les modeles d’intervention (vers ce qui est
remboursé), ce que certains cliniciens percoivent
comme une réduction du champ d’intervention

et de la liberté thérapeutique.

Des interventions communautaires

D’un point de vue plus systémique, la réforme de
la santé mentale et la convention des soins psy-
chologiques incarnent une hybridation entre

deux paradigmes. D’une part, une vision com-
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munautaire et intégrée de la santé telle qu’elle
est portée par les maisons médicales depuis des
décennies, centrée sur les déterminants sociaux
de la santé, les trajectoires de vie et les collabo-
rations intra- et extra-institutionnelles. D’autre
part, une logique de soins gradués, standardisés
et mesurables, ou la psychologie est assimilée a
une profession de soins remboursés au méme
titre que d’autres actes médicaux ou paramédi-
caux, avec des critéres administratifs et financiers
précis. Cette hybridation se traduit notamment
par la promotion d’interventions psychosociales
dites « communautaires » dans la convention, qui
incluent des interventions en «lieu d’accroche »
au sens large, soulignant que les psychologues
conventionnés sont encouragés a exercer en de-
hors du simple cadre du cabinet individuel, ce
qui rejoint certaines aspirations communautaires,
bien qu’encadrées dans un dispositif administra-
tif spécifique. Par exemple, la convention encou-
rage les pratiques de groupe, les collaborations
avec le réseau ou les visites a domicile.

Une certaine vigilance s'impose cependant
le fait que l'approche de la convention soit en
partie dite « communautaire» masque lindi-
vidualisation de probléemes sociaux. Pour rap-
pel, la convention a été portée par la pandémie
de covid-19 et I'impact de mesures collectives
prises sur «la santé mentaley, or, ce quelle
offre consiste principalement en des consulta-
tions psychologiques individuelles. Il s’agit donc
ici d'une réponse aux symptomes des personnes,
sans remise en question des déterminants so-
ciaux et organisationnels. Le recours au confine-
ment est-il mieux encadré et réfléchi aujourd’hui
pour une prochaine pandémie ? Il importe donc
aussi pour les maisons médicales et leurs psycho-
logues, dans leurs approches, de prendre la me-
sure des différents déterminants de la santé.

La convention des soins psychologiques de pre-
miere ligne constitue un changement institution-
nel et paradigmatique majeur qui, du point de vue
des maisons médicales, représente une opportu-
nité d’intégration dans les politiques de santé pu-
blique et une source de tensions théoriques et
pratiques. Pour les psychologues en maison mé-
dicale, I'enjeu principal est de négocier cette ten-
sion afin de préserver leurs spécificités cliniques,
une vision biopsychosociale de la santé et leurs
approches longitudinales tout en tirant parti des

ressources structurelles qu'offre la convention. m
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LA CONSTRUCTION
D’'UNE IDENTITE COMMUNE

Quelle place occupent les psychologues dans les maisons médicales ? Moins nom-
breux que les autres métiers du soin qui composent les équipes, leur role est néan-
moins un maillon essentiel a la pratique pluridisciplinaire.

Pascale Meunier, rédactrice de Santé conjuguée.

arbara Pieters est psychologue a la mai-

son médicale Agora, a Seraing, depuis

vingt-huit ans. Un univers qu’elle a dé-
couvert a la faveur de son stage de fin d’études,
en 1995. « A cette époque, raconte-t-elle, il n’y
avait que quatre psys dans le secteur, la plupart
sous statut d’indépendant et dédiés essentiellement a
la dynamique d’équipe. Ils ont ensuite commencé a
développer des consultations cliniques avec des pa-
tients. Moi-méme, j’ai commencé avec une casquette
de psychologue sociale, institutionnelle. » Gabrielle
Belli, vingt-six ans d’expérience, dont une
bonne partie a la maison médicale du Laveu,
confie y étre entrée par la petite porte : « J'ai dé-
buté par laccueil des patients, puis des médecins en
difficulté avec certains d’entre eux m’ont demandé
d’ouvrir une consultation en tant qu'indépendante. »
Tres vite, elles ont été salariées. Cinq heures,
huit, treize, vingt-trois, trente... Toutes deux
essuient les platres. « [étais un peu comme un
électron libre, je ne participais pas aux réunions,
poursuit Gabrielle. Ca a changé dés que jai eu
un temps de travail suffisant pour vraiment faire
partie de I'équipe. » Le moment charniére, c’est
2011 : les « mini accords » et la réforme de la
santé mentale psy 107. Des possibilités d’em-
bauche s’ouvrent avec 'octroi de postes supplé-
mentaires Maribel pour répondre aux besoins
du secteur non marchand. En toute relativité
cependant. « A partir du moment ou il y a huit
médecins, quatre kinés, quatre infirmiers et deux
mille patients dans une maison médicale, ce ne sont
pas deux ou trois psys de plus qui vont tarir la liste
d’attente, mais cela crée une autre dynamique, avec
des personnalités différentes, des prises en charge
différentes », constate Barbara. Elle nuance aus-
si 'intention d’alors de dégager la santé mentale
de la pratique de premiere ligne de médecine

générale : «cétait un fantasme que le psycho-

logue puisse permettre aux médecins de se concen-
trer sur “les vrais aspects de la médecine physique”,
ou, en tout cas, de les délester. En réalité, le psy ne
déleste, pas, il ouvre des portes et cest tout l'inverse

qui se passe : on complexifie une si-
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tuation, on offre une approche plus  UN groupe so utenant

globale, on outille nos collégues. Et

on accompagne mieux. Les choses se  POUI les pairs et

disent, peuvent se dire, plus en pro-

fondeur. On ne se retrouve pas avec ~@Ccueillant pour les

moins, mais avec plus pour pouvoir

faire mieux.» En paralléle se dé- MNouveaux arriveés.

fend l'idée que les psychologues

n’allaient pas étre 12 19 heures par semaine pour
assurer 19 heures de consultations cliniques.
« Ca aussi, on sait que ¢a ne marche pas, ajoute
Gabrielle. Les psys doivent participer aux réunions
d’équipe, ils doivent étre présents au niveau de l'ins-
titution dans une démarche globale et ils doivent

pouvoir continuer a se former. »

Ensemble, on est plus fort

Cest ainsi que s’est dessiné le besoin de créer
un groupe sectoriel de psychologues. Un groupe
soutenant pour les pairs et accueillant pour les
nouveaux arrivés. « Cest un lieu oil nous nous ins-
pirons de ce que les autres font, ot nous découvrons
d’autres réalités d’équipe et de terrain, c’est un point
d’appui, de légitimité et d'argumentation. » De cing
ou six au début, les membres sont aujourd’hui
plus d’une vingtaine. « Nous soulignons aussi l'in-
térét d’y participer, car ce nw'est pas encore clair pour
chaque équipe d’autoriser son psychologue a y al-
ler. » Toujours la question du temps disponible...
Les psychologues de maison médicale y dé-
battent par région, mais aussi a l’échelle de la
Fédération, de la place — souvent solitaire — du
psy dans 'équipe médicale et du langage com-

mun a développer avec les collegues, du cadre
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différent d’autres contextes de travail thérapeu-
tique, de la nécessité du travail en réseau et du
temps que cela demande, du secret profession-
nel. Du choix aussi de la meilleure représenta-
tion professionnelle pour porter leurs points
de vue et leurs idées, de la réforme des soins de
santé mentale et des enjeux liés a la convention
de psychologue de premiere ligne, de la défense
du salariat et du soutien de la premiére ligne,
de la nécessité de travailler en pluridisciplina-
rité, de la traduction de problemes sociaux en
problémes psychologiques, etc. Cest un groupe
de construction identitaire, de construction
d’un modele et non orienté sur la clinique. 11
joue clairement un role politique, institutionnel.
« Nous y avons notamment défendu que le psy ne
soit pas le psy de Uinstitution ni de 'équipe ni d'un
collegue, illustre Gabrielle. Nous sommes dans une
dynamique commune, nous ne pouvons pas avoir
cette distance. En cas de besoin, nous recourrons a

des supervisions externes. »

Le palétuvier

Un chantier conséquent ouvert par ces profes-

sionnels a été de batir une définition commune

de la fonction de psychologue en maison mé-

dicale. Appelée « palétuvier » — élément majeur

de Técosysteme de la mangrove, l'arbre abrite

de nombreuses espéces et protege le littoral de

I'érosion -, cette définition compte de nom-

breuses branches :

= Le psychologue et le patient : apporter une
aide thérapeutique aux personnes souffrant
de problemes psychologiques, psychosoma-
tiques ou psychosociaux afin de contribuer a
leur bien-étre ; accueillir la demande de tous
niveaux socioéconomiques et, si possible,
tout type de pathologie ; réorienter, consul-
ter a domicile et coconsulter si nécessaire.

= Le psychologue et I’équipe : coconsulter
avec le patient et un ou plusieurs soignants
a la demande du patient sur ses difficultés
ou a la demande des soignants sur la rela-
tion thérapeutique ; interviser, réfléchir en-
semble, mettre en commun les visions, par-
ticiper a des réunions régulieres de secteur
psy ou intersectorielles; faire connaitre le
réseau ; informer, former et sensibiliser les
collegues au sujet de différentes thématiques.

= Le psychologue et I'institution : étre attentif

aux valeurs a défendre, a la cohérence entre
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ces valeurs et les moyens organisationnels
mis en ceuvre pour les traduire; simpli-
quer dans l'autogestion de la maison médi-
cale et dans d’autres missions.
= Le psychologue et le réseau : solliciter I'aide
dont le patient a besoin, faciliter son acces
aux services, le faire bénéficier d’une prise
en charge globale ; faciliter sa relation avec
I'intervenant du réseau; soutenir et per-
mettre a lintervenant d’avoir un regard
psy sur les difficultés et comportements des
bénéficiaires et lui permettre de se sentir
moins seul.
= Le psychologue et la société : inscrire son
travail dans une approche globale, dépasser
le symptome du patient pour se questionner
sur son probléme faisant également partie
d’une société ; agir pour influencer le sys-
téme et améliorer la santé mentale de la po-
pulation ; intégrer une place plus sociétale,
faire un lien avec la politique au sens large.
Cette réflexion a été élargie aux autres inter-
groupes régionaux de la Fédération via des ren-
contres interréseaux. « L'identité des psys en mai-
son médicale, résument les Liégeoises, cest la
pluridisciplinarité. Comment créer des ponts avec les
autres, les outiller, leur proposer un soutien... Pour
nous, la dimension psy est transversale. Nous pou-
vons lincarner, mais elle fait partie de tout : du
soin, de la santé communautaire, de laccueil, du
médecin et a Uinfi, du kiné a lassistante sociale. »
Sans omettre la dimension du travail spécifique
avec des populations précarisées et les efforts
d’accrochage et de tissage du lien thérapeutique
que celui-ci nécessite.
Face a l'afflux de demandes liées a la pandémie
de covid-19 et a la mise en route de la conven-
tion, toutes deux ont cessé de gérer une liste d’at-
tente. « Il faut savoir étre confronté a 'impuissance,
reconnait Gabrielle, mais nous sommes un lieu oit
Pon accueille et dott on n’éjecte pas. » Barbara voit
dans les situations de plus en plus nombreuses
et complexes qui leur sont adressées une ques-
tion de santé publique : « Devons-nous réinventer
notre modele pour faire peut-étre un peu moins bien,
mais avec plus de monde ? Comment procéder pour le
projet de santé de la personne en face de nous, avec
Pénergie dont nous disposons? Et comment mailler
cela avec I'équipe, le réseau et le reste ? Pour moi, c’est
la définition méme du modeéle GICA : des soins glo-

baux, intégrés, continus et accessibles. » m
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SANTE MENTALE ET IA: POUR
UN MORATOIRE ETHIQUE

«En quoi suis-je autorisé ?» La question posée par Lacan! met en évidence un para-
doxe que nous observons tous. Les personnes considérées compétentes pour par-
ler de ’intelligence artificielle sont des spécialistes et connaisseurs souvent plutét
convaincus. Bien sur ces acolytes, parfois zélateurs, reléveront certains inconforts
herméneutiques ou politiques, mais souvent termineront-ils en suggérant qu’il faut
bien vivre avec son temps. Il me semble raisonnable de défendre que, pour discuter
des effets de I'lA dans le domaine de la santé mentale, il faut surtout réfiéchir depuis
le point de vue de la clinique et de ce qui se déploie dans la relation thérapeutique.

Jérome Englebert, docteur en psychologie, professeur a I’'ULB et a I’'lUCLouvain.

es clés du débat peuvent étre énoncées

simplement. Concernant l'intelligence ar-

tificielle (IA), sil n’est pas problématique
qu’un patient consulte ChatGPT en parallele a
une rencontre clinique (c’est le pain quotidien
de la rencontre thérapeutique que de faire avec
le discours du sujet, ses expériences, ses in-
fluences diverses), il est a mon avis inquiétant
et méme problématique qu’un clinicien l'utilise
pour réaliser, informer ou guider son travail.
Et ce, pour des raisons de fond et de forme. De
plus, je voudrais suggérer que les cliniciens (et
chercheurs en santé mentale) devraient égale-
ment s’interroger plus en profondeur sur la ba-
nalisation du recours au monde virtuel et aux
réseaux sociaux dans l'exercice de leurs métiers.
Concernant le recours a I'[A par le clinicien, le
probléme me semble se situer a plusieurs ni-
veaux : celui de la « pseudo-confabulation », ce-
lui du secret professionnel et celui du sens dans
la relation thérapeutique et de ce qui est recher-
ché comme information et comme gain a l'inté-

rieur de celle-ci.

Le niveau technoépistémique

C’est un grand classique des débats infinis sur
I'TA : celle-ci est réputée halluciner! Pourtant,
pour halluciner, il faut étre muni d’un corps et
de sa sensorialité, afin d’expérimenter une per-
ception sans objet réel et survenant sans stimu-
lus extérieur détectable au niveau des cinq sens
ou du ressenti cénesthésique. Sans rentrer dans
la complexité définitoire de I’hallucination, il

semble bien que le phénoméne retenant l'atten-

tion tant des utilisateurs que des contestataires
de I'TA ne correspond ni 4 une hallucination ni a
un état dérivé de celle-ci.

Si 'on devait rattacher ce phénomeéne singulier
a un symptome psychiatrique (ce qui d‘ailleurs
témoigne d’'une éloquente tendance anthropo-
morphique et d’humanisation d’un processus
qui n’est rien de plus — on
le sait — qu’algorithmique),
ce serait plutot celui d’une
pseudo-confabulation, indi-
quant la production « invo-
lontaire » de faux souvenirs
ou d’éléments de récit ima-
ginaires, pris pour la réalité,
afin de combler des lacunes
mnésiques et sans «inten-
tion » de mentir. Le préfixe
« pseudo » rappelle qu’il ne s’agit pas réellement
d’une production involontaire et que lui préter
une intention (ou sa possibilité d'y échapper)
est, pour le coup, une assignation artificielle.
Cela étant dit, il est bien exact que les produc-
tions de I'IA inventent des données lorsqu’elles
ne sont pas disponibles ou lorsqu’elles n’existent
pas. On dit de I'TA qu’elle est générative. Ces
données peuvent alors se révéler entierement
erronées ou n'avoir aucun fondement scienti-
fique alors qu’elles s’en réclament. Il est assez
facile de comprendre en quoi cette production
de fake news est préjudiciable a la pratique cli-
nique et méme une grave faute professionnelle.
Elle mene potentiellement a justifier des inter-

ventions éclairées erronément par la littérature
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Nourrir ces algorithmes
avec des informations
déduites d’expériences
livrées dans P’intimité

clinique est inquiétant.

1. ]J. Lacan, « En quoi suis-
je autorisé ? », Les quatre

concepts fondamentaux de la
psychanalyse, Séminaire 11,

1964, Seuil, 1973.
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Nos pratiques sont
moins a identifier du
coté de la réaction
mécanique que du

coté de I’artisanat.

2. « Et de fait, ce que peut
un corps, personne jusqu’ici
ne l'a déterminé ; c’est-a-dire
que lexpérience n’a jusqu’ici
enseigné a personne ce qu'un
corps peut faire en vertu

des seules lois de la nature
considérée exclusivement
comme corporelle |...] »,

B. Spinoza, Ethique, 111, 2,
scolie, in (Euvres IV, 1677,
PUE, 2020.

3. M. Heidegger, Etre et
temps, Gallimard, 1927.

4. N. Hoertel et al,,
“Impact of excessive

social media use on
adolescent depression

and its consequences in
France: An individual-based
microsimulation model”,
PLoS medicine, 22(10),
2025 ; L. Nguyen et al.,
“Feeds, feelings, and focus:
A systematic review and
meta-analysis examining
the cognitive and mental
health correlates of
short-form video use”,
Psychological Bulletin,

151 (9), 2025.

Les psychologues, en premiere ligne

ou a proposer des techniques thérapeutiques qui

pourraient tout simplement ne pas exister.

Le niveau déontologique

Un des ciments de la relation thérapeutique est
le secret professionnel. Sauf exceptions précises,
la personne soumise au secret professionnel ne
peut, en aucun cas et en aucune maniere, livrer
la moindre information a propos de la personne
rencontrée dans un dis-
positif  clinique. Intro-
duire, dans un dialogue
avec une IA, des informa-
tions a propos d'un pa-
tient, méme si elles sont
en partie anonymisées (ce
dont on peut douter dans
une pratique quotidienne
et hors de tout contréle),
est un geste qui devrait
étre interprété comme un non-respect de la loi
sur le secret professionnel, et considéré comme
une infraction au code de déontologie. Souli-
gnons que les [A appartiennent pour la majorité
a des firmes internationales privées, proches de
figures de pouvoir non démocratiques et de l'ex-
tréme droite internationale. Livrer, méme in-
directement, des informations & propos de nos
patients a ces bases de données potentielles, et
nourrir ces algorithmes avec des informations
déduites d’expériences livrées dans I'intimité cli-
nique est évidemment inquiétant. Il est impor-
tant par ailleurs de préciser que le secret pro-
fessionnel ne peut pas étre levé par le patient
lui-méme et qu’il serait donc erroné de penser
que le simple fait de faire signer une décharge
ou un consentement a l'intégration des données
personnelles dans une IA ne contreviendrait pas

a la déontologie.

Le niveau ontologique

« On ne sait pas ce que peut un corps. » Cette re-
marque de Spinoza®? postule que l'expérience
n’en a jamais fini d’apprendre toutes les capa-
cités d’action et d’affectation du corps, proba-
blement supérieures a ce que lintellect est en
mesure d’imaginer. Cette formule nous met en
garde contre I'idée que Uesprit controlerait 'en-
tiereté du champ de 'expérience, soulignant que
le corps et sa capacité a étre affecté représentent

une puissance autonome que la rationalisation a
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tot fait d’invisibiliser. Cela nous méne a un ar-
gument que je qualifie d’ontologique, et qui
est sans doute le plus décisif concernant le re-
cours a I'IA par le clinicien. Heidegger® différen-
cie U'ontique et 'ontologique, c’est-a-dire I'étude
des étants (les choses concretes) qu’il oppose
a létude de Iétre (en tant que fondement de
l'existence). L'ontique concerne les faits et les
objets des sciences positives, tandis que l'onto-
logique porte sur la structure, le sens et I'essence
de l’étre singulier. Le niveau ontologique convo-
quant la nature profonde de l'étre et de lexis-
tence, cherchant & définir ce qui existe, on s’ac-
cordera pour dire que c’est bien a ce niveau que
se situe la rencontre thérapeutique. On com-
prend alors que 'acte clinique ne consiste pas a
ouvrir lesprit (voire le cerveau) d’autrui pour y
inoculer une connaissance ou une compétence,
qu’elle n’est pas plus une application technique
et scientifique d’'un protocole reproductible d’'un
patient a 'autre, ni méme la réparation de fonc-
tions défaillantes ou sous-stimulées. Se situer a
un niveau ontologique mene a considérer la re-
lation thérapeutique comme une rencontre faite
de surprises et d’aléas imprévisibles s’inscrivant
dans la confiance, la bienveillance et une inter-
subjectivité sans cesse réinventée.

L'TA peut, peut-étre, en partie guider le niveau
ontique (quoique les deux arguments précé-
dents rendent tout de méme caduque cette pos-
sibilité) en discutant de preuves scientifiques,
de faits et d’objets, ou en déclinant les connais-
sances qu’il faudrait inoculer, énoncer, voire
peut-étre en inventant des protocoles fictifs
d’intervention et suggérant un programme or-
thopédique (au sens de «remettre droit») de
réparation d’une fonction. Jamais cette méme IA
ne pourra se situer a un niveau ontologique, car,
pour cela, il faut une interaction incarnée (deux
corps en présence), I'échange d'une atmosphere
commune, la cristallisation d’un temps qui par-
fois convoque lennui, souvent linattendu et
égraine le changement. La différence ontico-
ontologique est salvatrice pour les professions
cliniques, car elle rappelle que nos pratiques
sont moins a identifier du coté de la réaction
mécanique, sérielle et algorithmique (aussi puis-
sante soit—elle), que du coté de lart, ou mieux,
de lartisanat renouvelant sans cesse ce ques-
tionnement a propos de ce que deux corps en

présence sont capables de vivre.
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Le niveau éthique

Un quatrieme niveau peut étre convoqué. Ce-
lui-ci va au-dela de 'usage de I'IA; il s’adresse
a l'ensemble du rapport au monde numérique.
Il est maintenant établi que le fait de passer du
temps derriere les écrans, sur les réseaux so-
ciaux, dans le monde virtuel est néfaste et pé-
joratif pour la santé mentale®. C'est le cas pour
les enfants, les jeunes, mais aussi les adultes. Il
est deés lors surprenant d’observer un « double
lien »® caractéristique en observant le caractére
néfaste et méme pathogéne de ces artéfacts et,
dans un méme mouvement, en proposant des
thérapies recourant a ces dispositifs (réalité vir-
tuelle, application sur un smartphone ou sur ta-
blette, ou encore dialogues sur les réseaux so-
ciaux). Peut-on raisonnablement dire a un
adolescent que le recours aux écrans est néfaste
pour sa santé mentale et le solliciter pour une
étude en lui indiquant qu’il va avoir la chance
d’utiliser cette nouvelle technologie qu’est «la
réalité virtuelle » ?! Nombreux sont les prati-
ciens qui estiment que c’est aujourd’hui le seul
moyen d’accéder a une frange de la population
qui, sans le recours a ces modes de communi-
cation, deviendrait insensible a la participation
a un protocole de recherche ou inaccessible a
une intervention thérapeutique. Il me semble
important de relever leffet performatif de telles
affirmations et, au fond, le caractére irrespec-
tueux et méprisant de ce genre de raisonnement
a I'égard de ces personnes souvent identifiées a
travers des labels servant a désigner des popu-
lations prétendument homogenes (« les jeunes »,

«la génération Z », etc.).

S’entéter ou anticiper?

« There is no alternative. » Cette maxime de Mar-
garet Thatcher apparait, a I'ere des crises éco-
logiques et du capitalisme extréme, aussi risible
qu'inquiétante. Il a été documenté que I'TA peut
étre considérée comme l'objet total de I'ultrali-
béralisme et 'aboutissement d’une logique tech-
nocapitaliste redoutable, car présentée comme
inéluctable®. La fuite en avant vers les nouvelles
technologies serait la seule solution permettant
de résoudre les nombreuses crises qui nous oc-
cupent et qui s'annoncent. L'TIA et la révolution
numérique seraient la solution d’avenir, voyant
un nouveau monde émerger qu’il faudrait iné-

luctablement embrasser.

Bien que l'on puisse, en tant que citoyen, s’in-
quiéter du cott écologique de ces techniques
et de l'accointance de celles-ci avec un monde

N

continuellement a la recherche de plus de
croissance, de productivité et de compétitivité,
le propos de ce texte a I'ambition de demeu-
rer dans la sphére de la clinique et de la santé
mentale. Cependant, il serait absurde de penser
que ces variables n’innervent pas la clinique.
Certains répondront qu’il
ne faut pas politiser la psy-
chologie, la psychiatrie et les
autres disciplines cliniques.
La question est désuete —
elles le sont déja. Contribuer
au fonctionnement du su-
jet dans la société, agir a ses
cotés sur la place qu’il par-
vient A y occuper, confére toujours déja a l'acte
clinique une dimension politique. Des philo-
sophes comme Foucault, Latour ou Haraway’
ont insisté sur le fait qu’il serait illusoire de
prétendre agir par science pour se départir du
politique et suggerent que toute épistémologie
est située et présente ses ajustements de partia-
lité et ses enjeux de pouvoir et de domination.

On connait bien str la citation attribuée a An-

tonio Gramsci : « Le vieux monde se meurt, le

nouveau monde tarde a apparaitre et dans ce
clair-obscur surgissent les monstres »®. Si cette
maxime de 1930 apparait aujourd’hui presque
prophétique sur bien des points, il est peut-étre
intéressant de se demander ce qui pourrait bien
étre entendu par nouveau monde. Est-il naif de
résister a I'IA et de défendre une clinique qui en
serait dépourvue ? S’agirait-il de s’entéter dans
le vieux monde et de refuser le nouveau qui
nous tend les bras ? Peut-étre pourrait-on pen-
ser, a contrario, que continuer a croire en l'ex-
pansion et au profit par la technique, aussi ré-
volutionnaire soit-elle, consiste précisément a
continuer a penser dans le vieux monde, celui
qui s’abime et se consume en raison des crises
écologiques, sociales et politiques. Anticiper le
prochain ne consiste-t-il pas a penser des alter-
natives ? Du moins, pour le niveau qui nous oc-
cupe ici, a penser que la relation clinique serait
préservée de ces idéaux capitalistes de rende-
ment ? Qu’il s’agirait d’un dernier (ou premier)
lieu préservé d’une lecture techno-scientifique

et durecours al'JA? m
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Les psychologues, en premiére ligne

SOIN OU CONTROLE?

Le nouveau cadre professionnel que la convention impose au psychologue im-
plique des missions, des relations, des actions nouvelles auxquelles celui-ci doit
s’adapter, pour autant qu’elles soient conformes a sa déontologie dans ses dimen-
sions réglementaires et, plus encore, éthiques.

Christian Mormont, professeur honoraire de psychologie a I'université de Liége.

es consultations de premiere ligne sont

concues sur le modeéle des services d'ur-

gences médicales ou sociales. Elles sem-
blent limiter leurs ambitions a prendre connais-
sance des situations et a vérifier si le psycho-
logue dispose de moyens d’action mobilisables,
probablement efficaces, pour agir temporaire-
ment sur la cible choisie en fonction des res-
trictions imposées par le cadre de la convention.
Dans la mesure ou on introduit le psychologue
dans le circuit de la résolution rapide de pro-

blémes circonscrits, il faut avoir

Le soin est  conscience que I'on sécarte de la

notion de soin psychique et que

subordonné a une  r'on entre dans la logique de I'effi-

cacité et de la rentabilité, logique

idéOlOgie OpératOire basée sur la réduction de la com-

plexité a des schémas positivistes

et Organisationnelle. éloignés souvent des difficultés in-

térieures vécues par le consul-
tant. Cette limitation de la prise en charge dans
le temps et dans les modalités d’action psycho-
logique souléve des questions d’ordre éthique.
Dans cette pratique, le soin est subordonné a
une idéologie opératoire et organisationnelle,
inspirée du monde de lentreprise et de la fi-
nance. Les dimensions relationnelles, affectives,
symboliques semblent moins prises en compte.
La prise en charge urgente et temporaire est-elle
une introduction ou un obstacle a l'instauration
d’un soin psychothérapeutique ? On peut méme
avancer que cette conception d’une action breve
par principe ne favorise pas I'engagement dans
un processus authentiquement thérapeutique.
Elle présente plutot U'option d’une écoute rapide,
ponctuelle, éventuellement transitoire, suscep-
tible d’aider la personne confrontée a une diffi-
culté « superficielle ». De méme, dans le travail de
premiere ligne, la stéréotypie du modele (com-
mencer par le bilan fonctionnel, par exemple)

peut traduire un souci de gestion administrative
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plutot qu'une préoccupation de prise en charge
clinique, c’est-a-dire adaptée, hic et nunc, au cas
individuel. Cette priorité donnée a I'administra-
tif serait éthiquement inacceptable dans le do-
maine de la santé. Elle est en tout cas humaine-
ment inacceptable, comme l’illustre aujourd’hui
(dixiéme anniversaire des attentats de Bruxelles),
I'insatisfaction de bien des victimes quant a leur
prise en charge, soumise davantage a des moda-
lités et exigences administratives qu'au soulage-
ment de la réalité douloureuse endurée.

Le principe de la limitation temporelle de la prise
en charge affecte-t-il les personnes qui souffrent
de troubles de lattachement? Parmi les per-
sonnes qui recourent aux services de premiere
ligne, il y en a sans doute qui ont un parcours
de vie chaotique marqué par l'instabilité, les rup-
tures, les abandons. Créer un lien avec de telles
personnes, en sachant que ce lien devra étre cou-
pé aprés un certain nombre de séances, pose un
sérieux probléeme. Alors que l'on peut penser
qu'une partie au moins de leurs difficultés dé-
coule de leurs troubles d’attachement, on de-
mande a ces personnes fragilisées de s'impliquer
dans une relation (ce qui en soi est déja angois-
sant pour elles), relation dont la fin est prévue
non pas comme terme d'un processus évolutif,
mais comme échéance bureaucratique. Un psy-
chologue clinicien peut-il s’engager dans une telle

action, sans aucune objection de conscience ?

La sortie du cadre

Pour occuper la premiére ligne, le psychologue
est obligé de quitter son antre et rencontrer son
client sans étre tout a fait certain que les préli-
minaires rituels (demande, motivation, inves-
tissement, capacités de verbalisation et de men-
talisation...) sont rigoureusement assurés. Le
travail va se faire, non dans un bureau aseptisé
entre deux personnes exfiltrées du monde ordi-

naire, mais dans le milieu de vie du demandeur,
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avec tout ce qu'implique de concret cette notion
de milieu de vie, réalité avec laquelle le profes-
sionnel de la vie psychique n’est pas accoutumé
de traiter ni d’interagir. En effet, quelles compé-
tences avérées a-t-il pour comprendre et traiter
judicieusement des problemes sociaux, juridiques,
sanitaires ou de travail quil connait mal et qui
n'ont pas fait 'objet de sa formation ? Problemes
qui ne sont pas du registre du psychologique,
mais qui font partie de la vie du client. Il faudrait
donc procéder a une délicate distinction des roles
et des champs pour définir ce qui revient respec-
tivement au professionnel de la vie psychique et
aux autres intervenants et comment les uns et les

autres peuvent littéralement co-opérer.

La question du secret professionnel

Une telle co-opération pose sans doute la ques-
tion du secret professionnel de facon plus ré-
guliere que le travail classique du psychologue.
La loi interdit de divulguer quoi que ce soit a
qui que ce soit de ce que le psychologue a ap-
pris dans l'exercice de sa profession, hormis les
exceptions que constituent les missions d’exper-
tises ordonnées par un juge et I'état de nécessi-
té. Le fait méme de consulter est couvert par le
secret, ce qui devrait, par exemple, régler le sort
des demandes d’attestation formulées par di-
verses instances. Ces instances ne sont évidem-
ment pas soumises a la loi sur le secret et n'ont
aucune raison de ne pas poser au psychologue
les questions qui leur importent. C'est au psy-
chologue de limiter sa réponse au rappel de la
loi, méme dans le cas ou la violation du secret
serait favorable au client concerné. Le secret est
un rempart contre U'exploitation du psychologue
a des fins de controle et aussi contre I'exploita-
tion du bénéficiaire a des fins autres que sa san-
té. Il faut aussi rappeler que le fait qu'une infor-
mation connue dans le contexte professionnel
soit, par ailleurs, de notoriété publique n’autorise
pas le psychologue a en parler. Fondamentale-
ment, le secret n’est pas déterminé par le conte-
nu de l'information, mais par le cadre (profes-
sionnel) dans lequel I'information est apprise. Il
n’est pas laissé au psychologue la latitude d’ap-

précier Uopportunité de le respecter ou non.

Lhétérogénéité des interlocuteurs
Les difficultés relatives au secret sont aggravées

par limplication du psychologue clinicien de

premiere ligne dans la résolution de problemes
qui ne sont pas spécifiquement psychologiques
et qui appellent l'intervention d’instances non
concernées par la loi sur le secret professionnel,
comme les problemes sociaux, juridiques ou in-
hérents au milieu de travail. En ce domaine, il
arrive que le psychologue clinicien soit sollicité
par un employeur ou une caisse d’assurance afin
d’attester que son client est ou non apte au tra-
vail. La demande ne semble pas déraisonnable
vu la connaissance que le psychologue est cen-
sé avoir de son client, mais il ne connait pas la
psychologie du travail, ni le monde du travail,
ni les exigences de tous les métiers qu’exercent
ses clients. Quoi qu’il en soit, le psychologue ne
peut communiquer a un tiers ce quil a appris
sous le sceau du secret — secret dont personne,
ni une autorité quelconque ni le maitre du se-
cret lui-méme ne peut le délier, puisqu’il lui
est imposé par une loi. Mais la doctrine évolue
et les limites jadis tres claires deviennent plus

floues, générant incertitude et insécurité.

La demande d’attestation

En quoi l'information d’un employeur peut-elle
étre comprise comme du soin, priorité absolue
du soignant, méme si, en 'occurrence, le travail
est considéré comme contribuant a la santé ? En
quoi 'adaptation au travail ou a quoi que ce soit
d’autre est-elle un objectif de soin? Le psycho-
logue, spécialiste du soin psychique, aide la per-
sonne a trouver les meilleures facons de mettre
ses ressources au service de sa santé mentale, ce
qui peut parfois consacrer une inadaptation plu-
tot que de tenter de la corriger. Et on ne peut
nier que les rapports employeur-employé sont
plus souvent basés sur le conflit d'intéréts que
sur la subordination des intéréts de chacun a
une vision, utopique, du plus grand bien-étre
des individus. De plus, attester de I’état d’une
personne, méme a son avantage, peut a terme
avoir des conséquences contraires a ce que la
personne elle-méme souhaite. Par exemple, un
travailleur demande que le psychologue atteste
quiil n’est pas actuellement capable d’assurer
son travail pour des raisons psychologiques, et
se retrouvera barré plus tard dans une demande
de promotion pour ces mémes raisons.

La demande d’attestation pour des tiers est fré-
quente dans des affaires familiales ou une des

parties ou son avocat demande au psychologue
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d’attester des choses dont il n’est pas témoin,
mais qui lui ont été racontées par ladite partie.
Ces confidences sont couvertes par le secret et
ne peuvent étre divulguées. De plus, le psycho-
logue ne peut jamais leur conférer un statut de
faits avérés ni prendre position en s’appuyant
sur les confidences dont il n’a ni la mission ni
les moyens d’établir la véracité. Le psychologue
ne peut davantage communiquer le résultat de
ses observations ou analyses.

Vu la fréquence de telles demandes et le désar-
roi qu’elles suscitent chez beaucoup de psycholo-
gues, il serait avisé que la convention prévoie des
conseils, des procédures qui les aident, sans pour
autant les dispenser de leur réflexion éthique

toujours en éveil. On pourrait, par

Le secret est un  exemple, rappeler au psychologue qu’il

ne peut délivrer d’attestation a qui-

rempa rt contre  conque, sauf au client lui-méme, lequel

a la liberté et le pouvoir de la produire

|,exp|0itati0n duU  ou non selon qu’il le juge opportun ou

non. Les demandes d’avis plus circons-

pSYChOlOgue ades tanciés sont sans doute plus délicates.

Que le client ait le droit de connaitre

fins de controle. l'opinion du psychologue a son sujet,

puisqu’il a le droit de consulter son
dossier psychologique ne signifie pas I'obligation
pour le psychologue d’en rédiger un rapport a
usage « externe ». Ces sujets restent en débat et
les prises de distance vis-a-vis du secret « clas-
sique » requiérent beaucoup de prudence et en-

gagent la responsabilité du professionnel.

Les droits du patient

La récente modification de loi sur les droits du
patient pose un autre probléme, celui de l'acces,
pour le client, non seulement a son dossier, mais
aussi aux notes personnelles du psychologue.
Pour le clinicien, le dossier tel qu’il est formalisé
est un outil de travail lourd, chronophage et ra-
rement tres utile dans sa pratique clinique. Mais
s’il souscrit a l'obligation légale de le consti-
tuer, il ne peut faire 'économie de I'appréciation
éthique de ce qu’il y dépose : la loi ne surpasse
pas l’éthique. Pire encore, les notes personnelles !
Il est impossible de penser librement, de facon
créative, si chaque association d’idées, chaque
hypothese exploratoire doit étre exposée a ce-
lui qui est directement concerné et qui n’a pas
les moyens de garder une juste distance a I’égard

d’un tel matériau ni d’en bien comprendre et
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moins encore d’en bien supporter la nature spé-
culative. Et on pourrait se demander si, éthique-
ment, il est bon de partager avec le client tout
ce travail mental qui procéde par intuition, es-
sai et erreur, assemblages de détails disparates,
constructions incertaines, a la recherche du fil le
plus efficient et qui le confronte inutilement au
vagabondage de esprit du psychologue. Celui-ci
ferait donc bien d’étre trés parcimonieux dans sa
prise de notes. Ou de ne pas prendre de notes,
celles-ci se révélant, dans la pratique réelle du

psychologue, de peu d’utilité.

Le travail d’équipe

Dans un travail d’équipe comme le travail de
premiere ligne, la gestion du secret partagé est
un autre sujet de préoccupation. Le partage ne
peut avoir d’autre objet que l'avantage du client,
ne porter que sur des informations pertinentes,
n’impliquer que les professionnels utiles et étre
autorisé par le client. Il est acquis que la divulga-
tion nécessaire d’'informations psychologiques a
d’autres professionnels soumet ceux-ci au méme
secret que celui auquel est tenu le psychologue.
Cette disposition logique est néanmoins difficile
a pratiquer strictement lorsqu’on est confron-
té a la complexité et a I'hétérogénéité des réa-
lités et des partenaires. Le psychologue devrait
s’astreindre a faire un tri rigoureux des infor-
mations partagées en fonction de leur nécessi-
té pour l'accomplissement de la mission. Cela
pourrait entrainer qu'une information donnée
ne soit pas partagée avec tous les membres d’une
équipe, ce qui est concretement délicat et malai-
sé. Ces difficultés ne sont évidemment pas par-
ticuliéres au travail de premiére ligne, mais les
conditions de ce travail en favorisent I'émer-
gence. On accordera une attention spéciale
a la relation a lintérieur du bindéme psycho-
logue-médecin que la convention valorise, dans
la mesure ol la communauté d’obligation du se-
cret n'entraine pas, sciemment ou non, une au-
tomatisation du secret partagé ni une hiérarchie
des obligations en fonction de la profession.

En filigrane de ces réflexions transparait la
crainte du psychologue d’étre employé comme
agent de contrdle par le truchement du contréle
bureaucratique de son travail et par la dilution
des limites de son activité et de ses interactions
professionnelles. La crainte n’est pas imaginaire.

Au psychologue, dés lors, d’étre vigilant. m
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DOSSIER PATIENT INFORMATISE,
DROIT AU RESPECT DE LINTIMITE

Il est essentiel de rappeler la complexité de I’étre humain et les risques individuels
et sociétaux liés a I’exigence de numérisation’. Comme il est vital de différencier
données confidentielles pertinentes pour la qualité des soins et données touchant
a lintime. Ces derniéres bénéficient d’un degré de protection supérieur.

Geneviéve Monnoye, responsable éthique et déontologie a I’Association des psychologues

praticiens d’orientation psychanalytique (APPPsy), membre du Comité de vigilance en santé

mentale.

ivers projets de loi ambitionnent plus de

sécurité par moins de secret profession-

nel. Dans ce contexte, la Cour consti-
tutionnelle? a souligné a nouveau la double fi-
nalité du secret professionnel : « L'obligation de
secret [...] vise a protéger le droit fondamental a la
vie privée de la personne qui se confie, parfois dans
ce qu’elle a de plus intime. Par ailleurs, le respect du
secret professionnel est la condition sine qua non
pour que s’instaure un lien de confiance entre le dé-
tenteur du secret et la personne qui se confie. Seul
ce lien de confiance permet au détenteur du secret
professionnel d’apporter utilement une aide a la per-
sonne qui se confie a lui. »
La «loi qualité » de 2019 vise une optimisation
de la qualité des soins de santé par I'addition di-
gitalisée et partagée des données confidentielles.
Dans le champ de la médecine somatique, cette
optimisation des soins parait évidente. Cepen-
dant, dans le champ de la santé psychique, des
professionnels émettent des réserves, «la dis-
parition de la confidentialité entrainerait des dom-
mages irréversibles a la relation soignant-soigné »°.
Comment imaginer en effet stocker et parta-
ger au-dela de la seule relation privilégiée avec
le professionnel de la vie psychique des données
ou plutot des paroles et vécus qui relévent de la
vie intime, relationnelle ou sexuelle, touchant a
des conflits familiaux, conjugaux ou profession-
nels, relatifs a des tournants existentiels, comme
la souffrance d’un deuil intolérable? 1l y a la

comme une antinomie de principe.

Protéger cette relation de confiance
Par une limitation des accés aux données nu-

mérisées. Une éclaircie dans le ciel orageux des

acceés aux données. Le 2 avril 2026, le SPF San-
té publique propose qu’'un arrété royal annule les
précédents relatifs aux acceés aux données de san-
té* car le réglement relatif & 'espace européen
des données de santé (EHDS) contraint le 1égis-
lateur belge a évaluer les articles 36 et suivants
de la loi du 22 avril 2019. Le SPF annonce une
concertation avec les acteurs concernés. S’ils sont
conviés a cette concertation, les professionnels de
la santé psychique devront
entre autres plaider un re-
tour aux conditions cumu-
latives autorisant, dans leur
secteur, le partage du secret
professionnel®. Ils devront
aussi faire entendre la vul-
nérabilité du consentement
dit éclairé devenu avec le
réglement général sur la protection des données
(RGPD), une notion pivot.

Un peu plus tot, en 2025, I'Autorité de protec-
tion des données (APD) sétait dlailleurs aus-
si prononcée dans ce sens’. La Commission
des psychologues, qui rapporte la décision, in-
forme que I'APD a souligné la responsabili-
té dont doivent faire preuve les institutions de
soins en matiere de sécurité et de gestion des
dossiers patients informatisés. ’APD a notam-
ment insisté sur le fait que tout le monde ne
peut pas avoir acces a tout; autrement dit, tous
les membres du personnel d’une institution ne
peuvent pas tout voir des données de tous les
patients, sans qu'un besoin fonctionnel en ma-
tiere de soins ne l'exige. Autrement dit, il n’ap-
parait pas acceptable qu’un soignant ait accés a

un dossier patient sur la simple base du fait qu’il
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Les psychologues, en premiere ligne

travaille pour linstitution qui prend en charge
ce patient, et alors méme qu’il n’intervient pas
directement dans sa prise en charge.

Par une limitation de la numérisation des
données’. Dans un avis relatif au projet de la
loi qualité, 'APD, toujours, avait préconisé une
limitation de la numérisation des données : « Le
responsable du traitement devra veiller a opter pour
celles qui sont les moins attentatoires a la vie pri-
vée des personnes concernées. Une ingérence dans
le droit a la protection des données des personnes
concernées doit étre proportionnée au regard des fi-
nalités du traitement |...]. »*

Le soin psychique est un soin de 'humain en
lien et par le lien a un autre étre humain. Ce
cheminement est empreint d’hésitations, de pu-
deur, de honte et de culpabilité; il est fait d’al-
lers-retours. Ce processus relationnel, intime, se
parle et s’élabore au fil du temps; sa nature ne
se préte pas a une rigidification dans un dossier
patient informatisé.

Concernant le diagnostic, 'avis du Conseil su-
périeur de la santé est sans ambiguité : « Dans
quelle mesure un diagnostic est-il stigmatisant, ou,
au contraire, aide-t-il U'individu a affronter ou a se
remettre de ses problemes? [..] La description ini-
tialement exacte d’un probleme mental peut étre in-
validée par la suite si la personne change en réac-
tion a la description dont elle fait
Pobjet »°. La lecture dun dia-
« psy-
« personnalité a

gnostic numérisé de
chose», de
spectre autistique » ou de « per-
sonnalité a tendances suici-
daires » amplifie les souffrances
des patients et de leur famille, et
ce, méme si ce diagnostic a été
discuté préalablement avec le professionnel. Le
diagnostic psychique numérisé est décrit par le
patient comme plombé, gravé dans le marbre.
Certains patients s’identifient a ses caractéris-
tiques. La numérisation des intuitions et hypo-
theses de travail aurait le méme effet de rigidi-
fication. La numérisation des données intimes
recueillies lors du processus de soin psychique
et élaborées avec la personne n’est ni nécessaire
ni pertinente pour la continuité des soins.

Dans cette rubrique se retrouvent aussi les in-
formations que la personne elle-méme sou-
haite protéger (respect de 'autonomie de la per-

sonne). Les membres de 'entourage familial et
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social sont souvent impliqués dans le processus
de soin psychique; or, ils ont, eux aussi, droit
au respect de leur vie privée. Enfin, les profes-
sionnels de la santé psychique soutiennent que
le partage de données via un dossier patient in-
formatisé ne remplace pas toujours de maniere
adéquate la concertation individuelle, orale, avec
d’autres intervenants'. Si une trace du processus
de soin psychique est néanmoins nécessaire, elle
sera rédigée sous la responsabilité du profession-
nel en collaboration avec la personne concernée.
Par la protection de 'anonymat de certaines
demandes de soins psychiques. Que devien-
dra Tenfant maltraité qui demande l'aide d’un
service SOS ? Lenfant victime de harcélement a
I'école ? L'adolescente en quéte d'un moyen de
contraception a l'insu de ses parents? Un par-
tenaire victime de harcélement? Le Centre
de prévention du suicide, Télé-Accueil, In-
for Jeunes, Infor Drogues... sont autant d’orga-
nismes qui proposent une écoute anonyme et
confidentielle ; ils ont prouvé leur pertinence.
Nombreuses sont les situations ol une demande
d’aide, dont la dimension confidentielle est mal
gérée, se retourne contre le demandeur d’aide
et a pour effet de dégrader le lien de confiance

avec les institutions.

Entre confidentialité et transparence

La clinique démontre la nocivité potentielle de
la numérisation de données intimes, a 'encontre
du principe de soin fondamental : d’abord ne pas
nuire (Hippocrate). Celui-ci est étayé par plu-
sieurs textes de loi. La Convention des droits
humains'' proclame le droit au respect de la vie
privée et familiale. Le RGPD'* rappelle le prin-
cipe de licéité et de proportionnalité ainsi que
le droit a l'effacement des données. Le Code pé-
nal’® rassemble les régles et exceptions du se-
cret professionnel; sa jurisprudence insiste
sur la nécessaire protection de la relation de
confiance. La loi relative aux droits du patient
souligne le droit au respect de I'intimité'*. La loi
qualité reconnait aux professionnels de la santé,
une liberté/responsabilité thérapeutique'® dans
le choix des données a numériser.

Confronté a une demande de soin d’une per-
sonne souhaitant garder 'anonymat, le profes-
sionnel de la santé psychique ne pourrait-il in-
voquer l'état de nécessité'® et/ou le devoir de

porter assistance a personne en danger ? m



