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LES QUESTIONS DE LA RECHERCHE

1- La détection des troubles précédant un premier épisode
psychotique

La période qui précede I'émergence de troubles psychotiques suscite actuellement intéréts et
questionnements dans les champs de la recherche clinique et du soin en psychiatrie. I’idée qu’il
est souhaitable de détecter le plus tot possible I'apparition de tels troubles est actuellement
largement partagée dans le champ de la psychiatrie, méme si les suites a donner a ce repérage font
I'objet de débats (McGlashan e @/, 2001). Par ailleurs, les équipes de psychiatrie disent étre de
plus en plus sollicitées par d’autres professionnels ou institutions, a propos de personnes jeunes
et considérées comme « a risque », ce qui engendre des questionnements sur les modes de prise
en charge adaptés. La recherche qui fait objet de ce rapport est prise dans ce contexte plus large.
Avant de la présenter, il nous faut donc revenir sur les positions de la recherche et de la clinique
psychiatrique sur ces questions.

L’approche clinique

La recherche en psychiatrie estime actuellement que la schizophrénie, en tant que tableau clinique
constitué, représente en fait I'aboutissement d’un parcours symptomatique tres variable d’une
personne a lautre. Des symptomes peuvent apparaitre plusieurs années avant la premicre
hospitalisation, et ils se caractérisent par leur faible spécificité. Dans ce contexte, la
reconnaissance du caractere pathologique de cette période est difficile, notamment lorsque le
changement est progressif et d’autant que ces symptomes surviennent durant ’adolescence,
période marquée par de profondes mutations. Lorsque les cliniciens diagnostiquent un premier
épisode psychotique, ils notent qu’il semble s’installer a Iissue d’une phase de transition, marquée
par une aggravation des symptomes et de ses répercussions scolaires ou sociales, de durée
variable. Le diagnostic de schizophrénie sera finalement posé chez environ 40% des sujets, apres
la confirmation d’une persistance des perturbations pendant au minimum 6 mois. C’est souvent
seulement au moment du premier épisode psychotique constitué, que ces symptomes seront @
posteriori réinterprétés par l'entourage et par les médecins comme les premiers signes d’un
changement, et considérés comme prodromiques. Dans ce cadre, pour les psychiatres, 'enjeu des
programmes de détection est de déterminer @ priori les symptomes qui doivent alerter et d’aider a
leur reconnaissance, afin de mettre en place les mesures de prise en charge adéquates.

Des équipes de recherche en psychiatrie ont congu des outils qui visent a identifier les
symptomes prodromiques’, et a définir des critéres de « trés haut risque » de transition vers un
état psychotique caractérisé. Cependant, les critiques de cette approche soulignent I’existence de
"faux positifs" (Eaton ¢z al, 1995), c'est-a-dite de personnes présentent ces symptomes

Ul s’agit notamment de I'équipe de McGlashan aux USA (Miller et al., 2002) et de celle de McGorry en Australie
(Yung et al., 2003).



prodromiques mais n’évoluent pas vers la schizophrénie. Pour les équipes engagées dans la
détection précoce, cette incertitude sur Iissue de I’évolution du trouble est justement ce qui
permet d’envisager des interventions spécifiques, afin d’éviter un épisode psychotique, ou de le
minorer.

On peut résumer ainsi les conceptions cliniques de I’évolution des troubles «avant» que le
trouble ne se déclare (Canceil et Krebs, 2004) : certaines personnes présentant des signes de
«ulnérabilité », sous la forme de caractéristiques non « pathologiques», vont présenter des signes
« prodromiques », précédant la phase de transition vers le premier épisode psychotique. Aucune
de ces transitions n’est inéluctable. En particulier, la plupart des sujets «vulnérables »
n’évolueront jamais vers un état pathologique. De méme, certains sujets présentant des signes
« prodromiques » n’évolueront pas vers un état psychotique constitué. D’ou l'intérét de préférer
la notion d’état mental a «haut risque » de transition psychotique, plutét que la notion de
prodromes.

Toujours du c6té des outils, est intervenue la définition d’un indicateur, la durée de la période de
psychose non traitée (Duration of Untreated Psychosis, DUP), que certains psychiatres estiment
étre un facteur pronostic important dans la qualité de la réponse thérapeutique a long terme
(Lieberman et al., 2001 ; Canceil et al., 2002). La conférence de consensus sur le diagnostic et les
modalités thérapeutiques des schizophrénies débutantes organisée par la Fédération Frangaise de
Psychiatrie en janvier de cette année recommande notamment de « porter un diagnostic aussi précoce
que possible pour favoriser la mise en wnvre le plus tot possible du traitement, gage d'un meillenr pronostic ».
Actuellement, sur la file active du service associé a la recherche, issu environ au 2/3 du secteur et
1/3 de la consultation hospitalo-universitaire), la durée moyenne entre le début du premier
épisode psychotique et le premier traitement médicamenteux (neuroleptique ou non) est de 1,9
4,2 ans et le délai depuis le premier contact pour raison psychologique (médecin généraliste,
psychologue, psychiatre) est de 4.2 £ 5.9. Ces moyennes sont tres similaires a celles observées
dans d’autres études francaises ou étrangeres, et il apparait qu’elles recouvrent une grande
disparité d’un patient a autre.

L’ensemble de ces considérations amene certaines équipes de psychiatrie a vouloir raccourcir la
période de psychose non traitée et a accompagner les personnes qui présenteraient des signes
faisant suspecter une telle évolution, ce d’autant plus que cette période est considérée comme
présentant un risque de passages a 'acte, et comme constituant une souffrance importante pour
les patients et leur familles, souvent prises au dépourvu et ne connaissant pas ou peu les systemes
de soins. La forme de 'intervention fait 'objet de discussions, car I'ildée méme que le retard dans
b
initiation d’un traitement neuroleptique aggrave la sévérité de la schizophrénie ne fait pas
consensus.

Le questionnement sociologique

Alors que Pattention de la recherche clinique en psychiatrie se porte sur la période d’émergence
de troubles psychotiques, et constate la diversité des parcours dans cette période, on sait peu de
choses sur les différents parcours possibles, les éléments qui les influencent, et en particulier les
roles joués par les acteurs sociaux et de santé, mais également par la famille, ainsi que les
processus de décision. La question de la maladie mentale a suscité tres peu de travaux dans les
sciences sociales frangaises, et si des éléments existent sur la situation et les parcours des
personnes suivies en psychiatrie dans d’autres pays, anglo-saxons notamment, il n’en va pas de



meéme en France (Velpry, 2003, Lovell, 2003). La question des filieres de soin, par exemple, reste
largement inexplorée. Dans notre cas, ou l'intérét se porte sur la période qui précede I’émergence
des troubles psychotiques, et donc en amont d’un suivi en psychiatrie, les informations sur ces
parcours sont encore plus rares.

Cette connaissance semble pourtant essentielle. C’est tout un contexte ou ces variables prennent
place qui est mis en jeu et quil faut comprendre pour appréhender cette période et le parcours
qui meéne a une premicre prise en charge en psychiatrie. Cette période constitue un moment
crucial, ou se pose la question du franchissement de la frontiére entre normal et pathologique. I
semble également que ces parcours fassent intervenir de multiples intervenants, ce qui les rend
d’autant plus difficiles a appréhender, et que leur diversité renvoie a de nombreux facteurs,
notamment sociaux. En d’autres termes, il s’agit dun moment a appréhender sociologiquement, et pas
senlement cliniquement.

Le discours sur la prévention des psychoses repose implicitement sur un modele ou le secteur
psychiatrique occupe la place centrale, et ou les autres intervenants sont des passeurs, qui
facilitent plus ou moins le trajet idéalement linéaire qui va de l'apparition de symptomes
psychotiques jusqu’a leur prise en charge en psychiatrie. Un tel discours, en introduisant le
« regard psychiatrique » en aval du diagnostic de trouble psychiatrique, réinterroge nécessairement
la place occupée par les dispositifs dans le contexte social et implicitement la 1égitimité du role de
chaque acteur non spécialiste.

Répondre a ces questions revient a considérer la maladie mentale, comme toute maladie, dans sa
dimension de construction sociale, négociée entre la personne concernée, les professionnels
intervenants (médicaux et sociaux), et les proches. Il s’agit alors de s’intéresser, non pas a la
maladie d’un patient comme un ensemble de symptomes physiques ou psychologiques concrets,
mais comme un objet approché par tous ces acteurs. Une caractéristique de cette construction est
qu’elle s’élabore de fagon diachronique. Elle est cruciale dans la mesure ou s’y joue non seulement
une incertitude sur la frontiére entre normal et pathologique, élaborée progressivement dans les
interactions entre les différents acteurs, mais encore sur le type de pathologie dont les personnes
sont atteintes. Pour les intervenants, cela signifie également une confrontation avec les catégories
sociales dont ils disposent et avec la question du stigmate. Pour les personnes et leur entourage,
cela met en jeu une redéfinition de soi, de son identité, dans un moment, 'adolescence, déja
caractérisé par linstabilité. De plus, 'évolution de ces perceptions et ce travail de catégorisation
se font dans le cadre de prises de décision, d’orientations et de prises en charge. C’est toute cette
dimension des parcours qu’il est nécessaire de faire intervenir, en prenant en compte notamment
les ressources dont disposent et que mobilisent a la fois intervenants, personne, et entourage. On
voit que le champ d’investigations ouvert est étendu, et complexe.

Dans le cas de troubles d’apparence psychotique émergents, on observe des disparités dans les
modalités et dans les conditions d’acces aux soins en psychiatrie. La visibilité des troubles,
souvent invoquée comme premicre variable explicative de ces disparités, ne semble pas étre seule
en cause. Il faut s’interroger sur les contextes/facteurs qui aboutissent a 'amorce d’un contact et
d’un suivi en psychiatrie, et qui serait justifié par les psychiatres par la détection d’un « profil de
psychose ». Il s’agit donc d’identifier les logiques de recours a la psychiatrie en fonction des
profils rencontrés et caractériser des facteurs qui influent sur les rapports a la psychiatrie.



On voit donc que dans cette recherche nous ne nous intéressons pas a I’émergence de la maladie
ne tant que telle, mais aux modalités de mise en relation d'anomalies repérées dans le comportement et du cadre
de soins psychiatriques.

2- Un dispositif de recherche original

Cette recherche sociologique, financée par 'appel d’offre du Programme Sciences biomédicales,
santé, société 2003, et dont rend compte le présent rapport, a quatre principanx objectifs :
comprendre le recours plus ou moins tardif aux soins, approcher le processus de qualification des
troubles, comprendre le réle de Pentourage, et rendre compte de la prégnance de la quéte de sens
dans ces contextes d’incertitude, ce qui suppose de faire intervenir la temporalité. Pour réaliser
ces objectifs, cette recherche s’appuie sur un dispositif original par deux aspects. Le premier est le
cadre de collaboration pluridisciplinaire dans lequel il s’est inscrit. Le second est le double angle
d'approche choisi, par les pratigues des professionnels et par les parcours des personnes, qui permet de croiser
les échelles d’observation.

Objectifs de la recherche

Comment se construisent les parcours des personnes pendant la période qui précede I'émergence
des troubles psychotiques » Comment la personne, son entourage et les différents intervenants
impliqués réagissent-ils a Papparition de signes éventuellement annonciateurs de troubles ? Quelle
est la perception des intervenants et quelles opérations de catégorisation sociale mettent-ils en
ceuvre ? Qulen est-il pour la personne, et pour son entourage ? Comment ces perceptions et
catégorisations de différents acteurs interagissent-elles, en tenant compte également de variables
liées a la situation sociale ? Quelles en sont les conséquences en termes d’orientation et de
parcours ?

En traitant ces questions, cette recherche cherche a dessiner un contexte de la prise en charge des
« probléemes » de 'adolescence, a mieux comprendre les différents parcours possibles, tant du
point de vue des professionnels que de celui des patients et de leur entourage.

Comprendre le recours plus ou moins tardif aux soins

Par cette recherche, il s’agit de comprendre quels éléments déterminent le recours plus ou moins
tardif aux soins, qui est abordé par les cliniciens par la notion de Duration of Untreated Psychosis
(DUP), définie plus haut. En effet, parmi les patients pris en charge hospitalisés apres un premier
épisode psychotique, on s’apercoit que pour certains, le repérage de troubles par 'entourage a eu
lieu tres récemment, alors que d’autres ont depuis plusieurs années déja des crises ou des troubles
du comportements identifiés, mais qui ne sont que rétrospectivement inclus dans une lecture
psychiatrique. Si la visibilité du trouble (délire, troubles du comportement...) peut souvent étre
invoquée, elle est loin d’étre la seule variable. Parmi les éléments a considérer également dans
notre approche, on peut citer I’énonciation d’un diagnostic, et ses circonstances, mais également
le role de la famille, et l'influence du milieu social d’origine, ou des caractéristiques du réseau
social. En d’autres termes, les ressources matérielles, culturelles, sociales, de la personne et de son
entourage, ainsi que des professionnels impliqués sont probablement des facteurs déterminants
pour expliquer cette diversité.



Approcher le processus de qualification des troubles

Pour cela, il faut s’intéresser au processus de qualification des troubles. Quels intervenants sont
impliqués, et quels parametres interviennent dans la désignation de troubles comme relevant
d’une pathologie psychiatrique ? Isaac Joseph insiste sur le caractére épisodique de la pathologie :

« Le traitement « communantaire » suppose que l'exposition de la folie soit intermittente du fait méme que
le malade n’est plus reclus (que son mal soit chronique ou aign) mais circule plus on moins librement dans
Lespace public on dans les différents circuits banalisés de ['assistance a la personne. Autrement dit, la
Socialisation du regard clinique, conséquence du désenfermement, |...] concerne un étre qui peut et doit
changer de cadre de prise en charge, pour étre assisté on déposé aillenrs, dans d’autres mains... » (Joseph,

1996b, p.108).

Dans cette recherche, la pathologie psychiatrique est considérée dans son éwergence, et non comme
un attribut identifié et défini de la personne. Elle est donc congue comme le zerme d'un processus, a
la faveur duquel un ensemble de troubles se trouvent percus et identifiés a la fois comme
pathologiques et comme psychiques, et nous interrogeons sur les mécanismes qui aménent a cette
émergence. Strauss distingue le cours de la maladie et la #rajectoire, qui: «a |...] la vertu de faire
référence non senlement an développement physiologique de la maladie de tel patient mais également a toute
Lorganisation du travail déployée a suivre ce cours, ainsi qu’an retentissement que ce travail et son organisation ne
manguent pas d'avoir sur ceuxc qui s’y trouvent impligués » (Strauss, 1992). Dans cette recherche, nous
nous situons au tout début d’une telle trajectoire, qui peut d’ailleurs pour certains s’arréter
rapidement. Il ne s’agit pas ici de mettre en évidence une carricre au sens de Goffman (1968).
Cette notion implique le passage a un statut de « malade mental », lors de ’hospitalisation. Or, ce
n’est pas 'entrée dans le statut de malade mental qui est en jeu dans notre étude mais plutot
I'instauration de différents modes de rapports a la psychiatrie. Méme st les types de rapports avec
la psychiatrie que I'on peut identifier sont en partie liés a ce statut de malade mental, ils s’en
distinguent par la variété des « places » qu’ils occupent dans le contexte de vie des personnes, et
de leur entourage (Verhaegen, 1985). Afin de rendre compte de cette fluidité des parcours, nous
utiliserons des notions telles que la trajectoire développée par Strauss ou la ligne biographique
définie par Albert Ogien.

On peut donc considérer, a la suite de Albert Ogien (1986), que « /la procédure de désignation est une
activité pratique orientée vers une certaine fin a laquelle participe un groupe spécifique d’actenrs pris dans des
circonstances sociales localisées ». 11 semble alors nécessaire d’interroger les processus par lesquels un
ensemble de comportements, qualifiés d’anormaux ou de déviants, se trouvent caractérisés
comme pathologiques. Cette étude nous conduit a nous interroger sur les contextes d’émergence
de comportements jugés comme problématiques, les cadres de leur perception, les schémes dans
lesquels ils sont peu a peu inclus, et les recours auxquels ils aboutissent. Tout cela est a mettre en
lien avec les ressources (matérielles, sociales et culturelles) dont disposent les différents acteurs
impliqués, de leurs horizons d’attentes et des bénéfices attendus des différents recours. De plus,
ces jugements sociaux émis au cours de cette période s’accompagnent de possibilités d’action plus
ou moins importantes selon les situations et les acteurs en fonction des pouvoirs de négociation
et de contrainte des différentes instances d’intervention.



Comprendre le réle de l'entourage

Il faut également mieux comprendre le role joué par I'entourage, et notamment la famille, dans
cette période ou il est trés important. Si on sait peu de choses précises sur le role de la famille, de
nombreux indices témoignent d’une implication massive, en particulier dans cette période qui
précede le début des troubles psychotiques. Dans une enquéte réalisée aupres des familles
adhérentes a 'Unafam, Martine Bungener (1995) montre que les familles ont percu la maladie
comme commengant bien avant la premic¢re hospitalisation. On peut penser que la tolérance
différentielle du milieu familial a des conséquences sur le recours plus ou moins tardif aux soins,
et sur la suite de la prise en charge. Il s’agit donc de voir quel role 'entourage joue dans le
repérage, et ensuite.

Quéte de sens, incertitude et temporalité

Enfin, I'incertitude traverse 'ensemble des questions de cette recherche, car elle touche tous les
intervenants. Prendre en compte ce contexte d’incertitude nécessite lintroduction de la
dimension temporelle, qui joue sur les différentes étapes qui conduisent les acteurs en présence a
redéfinir les situations. Ces étapes constituent de véritables enjeux dans la négociation des
modalités du travail psychiatrique. On peut mettre en évidence les étapes suivantes :

—  « I/ se passe quelgue chose » : il s’agit d’un préalable a la recherche d’aide. On ne peut pas patler a
proprement parler a ce moment de reconnaissance des symptomes, puisque la grille de lecture
des événements faisant difficulté n’est pas forcément en termes de pathologie mentale.

—  « 1/ faut faire guelque chose» : plusieurs types de solutions sont envisagées. Si par exemple,
s’expriment des difficultés dans le domaine scolaire, la solution peut étre dans un premier
temps recherchée dans ce domaine.

—  «Le jeune doit ou peut aller voir un psy » : Les attentes des uns et des autres concernant ce choix
sont la encore diverses, si bien que 'on ne peut pas non plus parler de reconnaissance des
symptomes de maniere systématique puisqu’il s’agit plus d’hypotheses.

— «Le jeune est malade, il faut le soigner» : 11 y a une reconnaissance du caractere pathologique mais
avec un horizon ouvert sur une guérison potentielle: le pathologique est alors encore
potentiellement réversible.

~ «Le jeune souffre d’une maladie grave dont on ne pourra pas le soigner, en tout cas pas totalement » : Le
pathologique n'est plus réversible. Les troubles sont envisagés sous I'angle de perturbations
durables des inscriptions sociales, et de la prise en compte de la dépendance. Il faut aménager,
adapter... Notons que pour les personnes rencontrées, une incertitude subsiste toujours, ce
qui est peut-ctre lié a la durée relativement limitée de contact avec la psychiatrie.
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Contexte institutionnel : une collaboration entre disciplines et entre
institutions

Ce projet s’inscrit dans un dispositif de collaboration pluridisciplinaire, qui a amené cliniciens,
chercheurs en sciences sociales et chercheurs en psychiatrie a travailler ensemble. Cette
collaboration a pris place dans un service hospitalo-universitaire couplé a un secteur
psychiatrique’.

L’histoire de la constitution de ce dispositif permet de mieux en cerner les enjeux. La mise en

eme

place d’un réseau de santé a été engagée dans le 15°™ arrondissement, lieu de réalisation du travail
de terrain. Destiné a améliorer la détection et la prise en charge précoce des épisodes
psychotiques, il s’inscrit dans le mouvement d’intérét pour cette période qui a été exposé plus
haut. Le réseau vise a sensibiliser les systemes d’alerte et de soin afin de repérer les sujets des les
premiers symptomes, parmi la population d'adolescents ou d'adultes jeunes. Son principe repose
essentiellement sur I'idée qu’il faut une mutation des pratiques et des systemes de soins, alliant
des stratégies d'éducation des personnels de santé et acteurs sociaux et un partenariat accru entre
eux. Le réseau Prepsy’ est congu comme une « structure charnicre entre Ihipital et la ville, elle [la
structure du réseau] a pour mission de susciter de nowveaux modes d'organisation et de coopération entre les
partenaires  sanitaires, médico-socianx, Socianx, autour du dépistage des troubles  psychigues, dont la
schizophrénie »*. Piloté par un psychiatre, ce réseau s’adresse avant tout aux médecins généralistes.
I vise a améliorer la détection par les généralistes de la présence de troubles de types
psychotiques chez les adolescents et les jeunes adultes, et a les inciter a recourir au secteur de
psychiatrie adulte, pour une expertise ou pour une prise en charge. Au moment de 'enquéte, le
réseau n’en était encore qu’a ses débuts. S’il avait recu un financement important, il n’avait pas un
caractere effectif hormis lattention professionnelle des psychiatres impliqués dans le projet et
I'organisation éparse de points de contacts avec d’autres professionnels non spécialistes, comme
les médecins scolaires ou des médecins généralistes.

En paralléle, une équipe de psychiatrie’ rattachée au SHU du méme secteur a mis en place une
¢tude clinique. Celle-ci visait a évaluer et valider des outils cliniques et neuropsychologiques pour
I'évaluation des «états mentaux a risque », ce que permettent de faire plusieurs « échelles » de
mesure ¢laborées par des programmes de recherche similaire pionniers dans le domaine de
Pintervention précoce. 1.équipe de sociologue’ s’est initialement inscrite dans ce dispositif afin
d’améliorer la connaissance de la situation, avant la mise en place des programmes. Les sources
de financement de ce dispositif était également diversifiées : la MiRe-DREES pour la partie
sociologique, la MGEN pour la partie clinique, et la FAQSV pour le réseau.

L’inscription de la recherche dans une collaboration avec des équipes psychiatriques a joué un
double réle dans le déroulement du travail de terrain. D’une part, il a grandement facilité I’acces
au terrain. Le dispositif de recherche s’est en effet imbriqué avec ceux des partenaires. Les jeunes
rencontrés ont été contactés lors de leur participation a la recherche clinique, et les membres du
réseau ont constitué un point d’entrée chez les médecins généralistes libéraux. D’autre part, il a

2le SHU et le secteur 75G14, dirigé par Jean-Pierre Olié, a 'hopital Sainte-Anne.
3 Coordonné par Guy Gozlan.

4 Voir www.prepsy.org

5> Lunité Inserm E0117, dirigée par Marie-Odile Krebs.

¢ Rattachée au Cesames (Centre de Recherche Psychotropes, Santé Mentale, Société), laboratoire de sciences sociales
CNRS-INSERM-Paris5, dirigé par Alain Ehrenberg.
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constitué¢ une incursion dans le monde de la psychiatrie publique, notamment sur la fagon dont y
est envisagée la prise en charge des patients psychotiques. Cette incursion s’est faite au cours des
comités de pilotage, mais également en assistant a des présentation cliniques dans le service, et en
consultant quelques dossiers de patients. Ces données ont donc informé ’ensemble du travail de
terrain, et ont pu étre mobilisées lors des entretiens avec les professionnels libéraux, et avec les
jeunes et leur entourage.

Aborder la question par deux angles

Du fait de la nécessité de comprendre des processus complexes et mal connus, nous avons
adopté un double angle d’approche. Le premier volet de la recherche s’intéresse aux pratiques et
représentations des professionnels extérieurs a la psychiatrie, sur un territoire donné. En
développant une approche en grande partie exploratoire, il s’agit de mieux connaitre de
I'implication des différents intervenants dans la prise en charge en la santé mentale, et notamment
de deux types de professionnels : les médecins scolaires et les médecins généralistes. Comment
définissent-ils les populations concernées, quels sont leurs attitudes vis-a-vis de la question du
diagnostic par exemple, et leurs pratiques de repérage et d’orientation. Pour répondre a ces
questions, la méthode adoptée a consisté a croiser une approche quantitative, par questionnaires
aupres des médecins généralistes de I'arrondissement, afin de disposer d’une premiere vision
d’ensemble de leur position et de leurs pratiques, et une approche qualitative, par entretiens.

Le second volet de la recherche a chercher a typifier les parcours de patients au début d’une prise
en charge qui fait suite a un premier épisode psychotique. Pour aborder la complexité de ces
parcours, nous avons réalisé des entretiens avec les patients eux-mémes, mais également avec leur
entourage, notamment parental, et éventuellement les autres intervenants impliqués. Cela nous a
permis d’analyser, pour un méme événement ou un méme parcours, la perception des différents
acteurs, et les processus de décision. Nous avons également prété une attention particuliére au
sens que les personnes impliquées donnent a ce qui se passe, dans le contexte d’entrée en contact
avec la psychiatrie. Cette dimension de « quéte de sens » est en effet extrémement présente dans
cette période marquée par une grande incertitude.

Du fait de ce double angle d’approche, et de notre volonté de saisir les processus dans leur
complexité, nous avons également combiné les modes d’observations. Cela nous a permis de
poser notre regard a différents niveaux d’observation : I'échelle de I'arrondissement, avec I’analyse
des dispositifs d’intervention a l’adolescence et des pratiques des généralistes, I’échelle des
interactions des généralistes avec leurs collégues et avec les patients, et enfin autour du parcours,
Pexpérience des différentes personnes impliquées.
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3- Données recueillies

Les données qui ont été recueillies au cours de cette recherche témoignent, par leur richesse et
leur diversité, de I'approche multiple adoptée dans cette recherche. Nous présentons ici la
méthode adoptée, les spécificités liées au déroulement du travail de terrain étant détaillées dans
chacune des deux parties du rapport.

L’enquéte aupres des professionnels

L’enquéte aupres des professionnels a combiné trois approches.

Etude exploratoire sur les dispositifs d'intervention a l'adolescence

Une étude exploratoire a été réalisée afin de cerner les différentes institutions qui interviennent
sur I'adolescence dans I'arrondissement. Ce travail de terrain de repérage des institutions amenées
a accueillir des adolescents sur le territoire d’enquéte a été engagé un peu avant les autres
approches, afin de mieux cerner ce paysage de prise en charge. Elle a consisté en un repérage
systématique de ces institutions sur le territoire étudié, et a visiter plusieurs d’entre elles.

Enquéte par questionnaire

Une enquéte par questionnaires a ¢été réalisée aupres des médecins généralistes de
I'arrondissement. 1l s’agissait de disposer d’une information représentative sur les pratiques de
repérage et d’orientation de ces médecins, et sur leurs connaissances et rapports avec les
institutions psychiatriques.

Le questionnaire a été élaboré par I'équipe de sociologues, puis revu avec le comité de pilotage de
la recherche. Il a été validé apres un test auprés de quatre médecins généralistes. Sa passation
durait environ 15 minutes, et était rémunérée 30 euros.

Il aborde six grands themes :

- les pratiques des médecins vis-a-vis des patients présentant des troubles psychologiques
ou du comportement, notamment des critéres qui décident du suivi ou de I'orientation.

- les pratiques de recours a des professionnels privilégiées pour les soins en psychiatrie
- les sources d’information des médecins sur les troubles psychologiques et psychiatriques
- la connaissance et I'utilisation des structures de soin psychiatrique

- les criteres d’orientation des jeunes adultes vers une prise en charge en psychiatrie et la
fréquence des orientations effectuées

- les difficultés rencontrées lors d’orientations en psychiatrie et améliorations proposées

La démarche a été annoncée par lettre a tous les médecins généralistes de l'arrondissement, par
un courrier intercalé avec ceux adressés dans le cadre du déploiement du réseau Prépsy. 11 était
proposé au médecin de répondre par téléphone, mais en laissant la possibilité d’'une passation en
face a face, ou par écrit.

La population source de lenquéte était constituée de I'ensemble des médecins généralistes
exercant dans Parrondissement, dont la liste a été obtenue par les pages jaunes. Les médecins
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généralistes ont d’abord été informés de 'enquéte par courrier, puis contactés par téléphone par
un des membres de 'équipe de recherche. Les médecins qui acceptaient de répondre avaient le
choix entre une passation par téléphone, ou en face a face. Pour la plupart, ils ont choisi la
premiére solution. Des 191 médecins généralistes de la liste initiale, 53, soit 30%, n’ont pas pu
étre contactés apres trois appels. Parmi les 138 médecins généralistes qui ont pu étre joints, 48
ont acceptés de répondre au questionnaire, ce qui correspond a un taux d’acceptation de 35%.

Les 48 questionnaires remplis représentent, au final, 25% de la population source initiale.
L’échantillon de I'enquéte a une répartition par sexe proche de celle de la population des
médecins généralistes exercant en Ile-de-France, avec 56% d’hommes. La moitié des médecins de
I’échantillon a obtenu sa thése depuis plus de 20 ans, et la méme proportion exerce dans
l'arrondissement depuis plus de 15 ans. Il semble donc que dans notre échantillon, les médecins
généralistes ayant une longue pratique soient surreprésentés par rapport a la population de
médecins généralistes francilienne. Nous n’avons pu disposer de données afin de comparer les
répondants aux non-répondants.

Les questionnaires ont été codés puis analysés a I'aide du logiciel SPSS. En raison de la taille de
I’échantillon, lanalyse a été essentiellement descriptive, et nous avons procédé a peu de
croisements.

Présentation du corpus d'entretiens avec les professionnels

Des entretiens semi-directifs ont été conduits avec l’ensemble des médecins scolaires de
I'arrondissement, et avec plusieurs médecins généralistes. Il s’agissait d’avoir un acces plus fin aux
pratiques de repérage et d’orientation des médecins généralistes, et aux regles et criteres qui
guident ces pratiques.

Nous avons ainsi réalisé 12 entretiens avec des praticiens libéraux. Nous avons par ailleurs
rencontrés 3 des 4 médecins scolaires en poste dans l'arrondissement. Enfin, nous avons réalisé
un entretien avec le psychiatre responsable du centre d’évaluation, également praticien libéral.

Le recrutement pour les entretiens s’est fait selon diverses sources. Disposant d’une liste de
Iensemble des thérapeutes de larrondissement que nous contactions dans le cadre du
questionnaire, 'ensemble des membres de I'équipe impliqués dans sa passation s’efforgait
d’obtenir un rendez-vous pour un entretien. Ainsi, la passation du questionnaire a permis de
rencontrer 7 des 12 praticiens libéraux de notre échantillon. Une fois ce premier contact institué,
nous nous en sommes remis pour partie au réseau d’inter-connaissance reliant les praticiens entre
eux. Le praticien généraliste en charge de 'implantation du réseau Prépsy nous a particulicrement
aidé, notamment en mettant a notre disposition ses différents réseaux, ce qui nous a permis de
recruter 3 nouveaux interlocuteurs.

Nous avons cherché a constituer un panel varié de médecins, a défaut d’étre représentatif. Nous
avons ainsi rencontré 5 praticiens de secteur 1, 6 de secteur 2, et 2 praticiens non conventionnés.
Les praticiens de secteur 2 sont donc sur-représentés’, ce qui tient, nous semble-t-il, 4 une
question organisationnelle et a des contraintes d’emploi du temps. Les entretiens obligeant le
praticien a réserver une plage horaire d’une heure, les praticiens de secteur 2 semblaient plus

7 1ls représentent pres de 55 % de I’échantillon, 1a ou ils constituent 28,6% des praticiens libéraux d’Ile de France.
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enclins a accepter. Nous avons également pris garde a pouvoir mesurer les effets du sexe, en
rencontrant 5 femmes et 7 hommes®.

Les entretiens se sont déroulés au cabinet du thérapeute, et ont duré de 30 minutes a plus d’une
heure trente, la moyenne s’établissant autour d’une heure. Les médecins scolaires nous ont
généralement accordé des entretiens approfondis de deux heures. Visiblement intéressés et
confortés par l'intérét que nous pouvions porter a leurs pratiques et a leurs conditions d’exercice,
la plupart des praticiens ont adopté une posture collaborative lors des entretiens, acceptant de
nous livrer un grand nombre d’informations, s’efforcant de vérifier leur exactitude, etc. Un
médecin a ainsi vérifié 'ensemble des données qu’elle nous livrait en consultant le dossier du
patient dont elle narrait ’histoire.

Lors des entretiens, il s’agissait de ne pas établir le discours psychiatrique en étalon des autres
discours, et de tenir compte de la logique spécifique des actions de chacun des intervenants que
nous avons rencontrés. De facon générale, nous nous sommes efforcés d’éviter de mobiliser un
vocabulaire psychiatrique, afin de permettre aux intervenants de décrire le plus précisément
possible leur perception et leur ressenti des troubles de leurs patients.

Le guide d’entretien abordait... et sollicitait le récit de cas. Nous avons ainsi recueilli 18 récits de
cas aupres des médecins généralistes. Les médecins scolaires nous ont pour leur part livré 8 récits
de cas.

Enfin, on peut signaler que les médecins généralistes nous ont trés rarement livrés un diagnostic
au sujet des patients dont ils nous narraient I’histoire. De plus, beaucoup déclarent avoir perdu
trace de ses patients, comme en témoignent cette remarque :

« De toute fagon, ce sont des patients tres volatiles, ¢'est dur de savoir ce qu'ils deviennent, et de rester en
contact ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Les récits de cas que nous avons pu enregistrer ne font donc pas état de I'ensemble de la
trajectoire de soin du patient, mais de ses débuts, et notamment des tentatives du médecin pour
parvenir a faire adhérer le patient a une prise en charge psychiatrique.

L’enquéte aupres des jeunes et de leur entourage

Du fait du type de questions posées sur les parcours des jeunes, il était nécessaire d’adopter une
approche compréhensive, qui considerent ensemble de l'expérience de la personne et lui
accordent une place centrale. On dispose ainsi d’un cadre de référence qui peut prendre en
compte la complexité des interactions entre les différents acteurs et les processus en jeu. Cela
permet de réfléchir aux modes d’inscription de certains aspects de 'expérience de la personne,
tels que I'apparition de signes difficiles a interpréter, dans 'ensemble de son expérience, dans son
contexte social et dans son histoire individuelle, ce qui suppose notamment d’adopter une
perspective diachronique. En rencontrant également I'entourage des personnes, notamment la
famille et éventuellement des amis proches et d’intervenants, dans la mesure du possible, on

8 Ce qui surteptésente les femmes. Le rapport de 'TURML indique, pout I'lle de France, un poutcentage de 25,9% de
femmes, contre environ 45% dans notre enquéte.
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pourra croiser les regards sur les mémes événements, et disposer ainsi d’une vision tres riche des
processus impliqués dans les parcours.

Le guide d’entretien élaboré avait deux caractéristiques : il visait a explorer largement le parcours
dans le temps et dans I’espace, et une attention particuliere était portée aux termes que la
personne pour décrire ses difficultés. La réalisation des entretiens avec les patients et leur
entourage s’est étalée sur une plus longue période, en raison du caractere délicat de la démarche,
et de la grande attention portée a la qualité des données recueillies. Des guides d’entretiens
sociologiques ont été élaborés par I'équipe de chercheurs apres la réalisation de quelques
entretiens exploratoires aupres de patients et de familles déja suivis depuis plusieurs années.

Les patients sélectionnés étaient soit des patients vus lors d'un 1% épisode dans le service
d’hospitalisation du terrain d’enquéte, soit des patients vus dans le cadre d’une évaluation de
sujets a « haut risque » de schizophrénie. Ils se sont vus proposer de rencontrer un sociologue de
I’équipe, qui les a rappelé pour présenter la recherche et, s’ils en étaient d’accord, convenir d’un
rendez-vous. Une seule personne a refusé. Au terme de U'entretien, ’enquéteur sollicitait 'accord
de Penquété pour rencontrer ses parents, et toute autre personne de son entourage qu’il
considérait comme ayant été particuliecrement « aidant ». Ont ainsi été rencontrés, pour chaque
patient, au moins 'un des parents, souvent les deux, et le plus souvent également d’autres
personnes telles que frére, sceur, pair, mais aussi psychologue.

Le corpus ainsi recueilli est d’'une extréme richesse, puisqu’il permet de multiplier les points de
vue sur chaque situation. De plus, les entretiens ont lieu a un moment charni¢re de leurs
trajectoires, c’est a dire au tout début d’un éventuel itinéraire de prise en charge psychiatrique, ou
les patients comme leurs proches sont confrontées a des perturbations majeures qu’elles tentent
de comprendre pour y avoir prise, dans un contexte d’isolement social plus ou moins marqué.

4- Plan du rapport

Ce rapport est organisé en deux grandes parties, qui correspondent aux deux approches mises en
ceuvres. La premiére partie du rapport s’intéresse donc aux professionnels. Elle se décompose
en trois chapitres. Le premier chapitre vise a replacer le secteur psychiatrique dans 'espace
d’intervention de la prise en charge de I'adolescence. Il montre en particulier que I’élaboration
d’un projet de repérage des troubles psychiatriques au moyen d’un réseau de soutien aux
médecins généralistes et 'organisation de circuits privilégiés par le biais d’une consultation
d’évaluation prend place dans un espace social plus vaste des interventions sur ’adolescence,
dont le secteur psychiatrique ne constitue qu'un élément. Ce chapitre permet d’inscrire la
problématique de la recherche dans la question de la prise en charge de I'adolescence, effectuant
ainsi un déplacement par rapport a la perspective uniquement psychiatrique. On se situe alors
dans un espace plutot éducatif et social. Dans cet espace, les professionnels s’occupent également
de « probléemes » de 'adolescence, mais ils utilisent d’autres grilles de lecture. Ils font intervenir la
psychiatrie dans un type de situation particulier : lorsqu’ils sont débordés. Le deuxiéme chapitre
s’'intéresse a l'institution scolaire face aux jeunes présentant des troubles d’apparence psychotique.
L’analyse sur les médecins scolaires est une recherche exploratoire, qui vise a dresser un premier
tableau et a proposer des pistes de recherche empiriques. Une analyse du mode de repérage des
anomalies et de la désignation des comportements comme pathologiques y est proposée. Elle
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s’attache particulicrement a décrire le role du médecin scolaire. Le troisiéme chapitre considere
les pratiques des médecins généralistes et la fagon dont les troubles psychiatriques émergent au
cours du colloque singulier. Il propose une typologie des médecins généralistes rencontrés selon
leur style de pratique. A partir de récits de cas, il propose une analyse des situations de détection
des troubles et d’orientation, sous la forme d’une typologie des pathologies situationnelles.

La seconde partie du rapport est centrée sur les parcours de jeunes recus pour une évaluation
de trouble d’apparence psychotique. Elle comporte quatre chapitres. Le premier chapitre
présente un retour sur la méthode employée, et les enseignements que I'on peut en tirer, sur la
posture sociologique en générale, et sur les situations des personnes rencontrées. Le second
chapitre aborde les configurations situationnelles au moment du premier contact avec la
psychiatrie. Aprés une bréve description des parcours des jeunes avant ce premier contact, trois
types de premier recours a la psychiatrie sont identifiés. Dans le premier, les parents sont les
principaux acteurs de la premicre orientation vers le champ psychiatrique, dans un contexte ou
dominent des inquiétudes et des tensions entre les parents et le jeune autour des résultats
scolaires. Dans le second, c’est par l'hospitalisation a la demande d'un tiers que les ego
connaissent leur premier contact avec le champ psychiatrique, a I'occasion de crises avec témoins.
Dans le troisieme, ce sont les ego qui sont les acteurs de leurs premiers contacts, dans un
contexte marqué davantage par l'isolement et par la longue durée des troubles de la perception.
Enfin, ce chapitre se conclut en illustrant la richesse de I'approche par unités pour comprendre
les processus qui aménent a un premier recours a la psychiatrique. Le troisieme chapitre porte
sur les rapports qui s’établissent avec la psychiatrie aprés le premier recours, au cours du travail
psychiatrique. Dans quelles conditions les personnes retournent-elles ou non consulter un
professionnel du champ « psy», a quelles conditions les personnes acceptent-elles ou non de
s'engager dans les pratiques discursives accompagnant le plus souvent l'exercice psychiatrique, a
quelles conditions s'engagent-elles ou non dans des pratiques de consommations
médicamenteuses ? Ce chapitre analyse également la place qu’occupent les parents dans
I'engagement dans des rapports avec la psychiatrie. Enfin, le quatriéme chapitre présente une
analyse des hypotheses explicatives élaborées par les jeunes et par leur entourages sur ce qui leur
arrive, dans un moment ou la quéte de sens est omniprésente. Un lien y est établi entre la nature
de ces hypotheses et la durée de 'engagement dans le travail psychiatrique.
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Premiere partie

REPERER LES TROUBLES
PSYCHIATRIQUES

« Le désenfermement expose le fou au regard, an jugement et a la responsabilité non du seul psychiatre ou
du personnel hospitalier, mais aussi bien de son entourage familial ou professionnel, de son voisinage, des
agents de services publics qui le prennent en charge. 1 impératif d’intervention et le jugement clinique de
personnes qui ne sont pas pour autant formées a déchiffrer ces symptomes brisent le monopdle d'imposition
du langage psychiatrique et mobilisent des cadres de jugement qui précedent et instruisent la consultation
médicale » (Joseph, 1996a, p.17).
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PLAN DE LA PREMIERE PARTIE

La question du repérage des troubles psychotiques émergents est en général portée par
linstitution psychiatrique. 11 fait cependant nécessairement appel au regard d’autres
professionnels qui ont en charge des jeunes et adolescents. C’est dans cette perspective de
collaboration entre professionnels, que des résecaux de détection précoce sont mis en place. Pour
autant, des tels projets prennent place aussi parmi les autres dispositifs sociaux, scolaires,
¢ducatifs, qui ont vocation a prendre en charge des adolescents.

C’est pourquoi le premier chapitre de cette partie propose de mettre en perspective le projet de
la détection précoce des troubles psychotiques, par rapport aux différents dispositifs a destination
des adolescents et réinsérer le « secteur » psychiatrique dans I’espace local.

Depuis 'avénement en France dans les années soixante-dix d’une politique territorialisée du
traitement et de la prévention des maladies mentales, le «secteur» désigne un mode
d’organisation des soins basé sur la présence d’équipes pluridisciplinaires de soins psychiatriques
au plus pres d’une population donnée. Dans ces conditions, la structure hospitalicre est relayée au
niveau d’une subdivision du territoire par les centres médico-psychologiques (CMP). Les
individus résidant dans les secteurs peuvent s’adresser en priorité a ces structures locales, ou les
soins sont gratuits, pour leurs besoins en psychiatrie et de santé mentale. Le « secteur » est ainsi
un espace ou est censé se développer un modele de prise en charge « désinstitutionnalisé » des
troubles et de ses conséquences, qui s’appuie notamment sur une distribution de la gestion de la
maladie mentale dans la population. Le terme de « politique de secteur » désigne cependant sous
une apparente unité des situations institutionnelles tres variées, et recouvre un ensemble
hétérogene de pratiques et d’innovations dans la politique de soins psychiatriques. I’analyse de la
psychiatrie en pratique doit donc s’appuyer sur la réalité effective du terrain’, et non se cantonner
al'étude des documents ou rapports officiels (Lovell, 1996, p.58).

La définition professionnelle de repérage des troubles psychotiques tend a concevoir les autres
professionnels comme des « sentinelles » plus ou moins vigilantes a un ensemble de signes. Le
projet du « réseau » est ainsi défini lors d’un entretien avec un des protagonistes non spécialistes,
lui-méme médecin généraliste : « Organiser, a partir d'un numéro de téléphone simple, un  systéme
d'évaluation, ponr essayer de discerner ce qui se passe. Ce qui n’implique pas nécessairement une prise en charge,
c'est plutot diagnostic, généralement il y anra un retour vers le généraliste. ». En prenant de la distance avec
ce mode d’appréhension unilatérale, il s’agit de montrer qu’il existe un ensemble d’espaces d’action
qui ne recoupent pas bien souvent les limites physiques d’une institution donnée. Pour chacun,
nous donnerons des éléments d’analyse a la question suivante : comment et en quoi ces espaces d action

penvent-ils étre des « espaces cliniques » ¢

Postulant que la politique sectorisée de prévention et de traitement des troubles mentaux
envisage que « la société représente le locus premier de traitement et de vie quotidienne » (Estroff, 1998, p.38)
nous avons choisi de considérer ensemble des dispositifs comme étant susceptibles de devenir

9 Le sociologue Alain Ehrenberg (2004) souligne ainsi le manque d'intérét empirique pour la psychiattie telle qu'elle
se fait.
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des espaces de « visibilisation » des troubles. Nous avons cherché a éclairer le sens mis au recours
a la psychiatrie (définie doublement comme savoir mais aussi comme institution de soins), a
savoir de quelles fagons la démarche se posait et comment les institutions tentaient d’y répondre.

La démarche adoptée ici a donc consisté a décrire ce régime ou « /individu est "écounté" (...) selon des
criteres et des registres d'expertise différents qui attribuent a son expérience des formules différentes » (Joseph,
19964, p.17). Une telle analyse tient compte du fait que les dispositifs et les institutions explorées
appartiennent a ce grand ensemble dit désinstitutionnalisé, au moins au regard de la
problématique psychiatrique, et que des lors les « compétences permettant d'interpréter, de classer, de
s'alarmer on d'apaiser, de faire face a ['émergence de la folie, sont distribuées» (Joseph, 1996a, p.18). En
d’autres termes, nous voulons comprendre I'orientation en psychiatrie comme le résultat d’un
certain travail effectué par les professionnels, mais également comme I'aboutissement d’un
processus de « définition » des personnes a 'ceuvre dans les différents dispositifs.

Dans un second chapitre, nous nous penchons plus particulicrement sur un des dispositifs de
la trame de I'adolescence : I’école. Parmi les dispositifs qui prennent en charge des adolescents et
sont susceptibles d’étre un lieu de visualisation et de désignation de troubles, I’école occupe une
place centrale. Qu’ils aient déja été détectés, ou soient encore insidieux, les troubles s’expriment
et se manifestent dans les multiples espaces qui constituent I’établissement scolaire. I’espace
scolaire apparait a ce titre comme un lieu d’émergence des troubles, ensemble de cadres et de
lieux « o7 penvent surgir, pour ponvoir ensuite étre désignées et analysées, ces différences individuelles qui [.. .| vont
recevoir le statut de maladie, d'aliénation, d'anomalie etc. » (Foucault, 1969). L’école constitue un espace
au sein duquel un ensemble de comportements peuvent étre percus comme anomalies, venant
troubler 'ordre et les regles de conduites en vigueur au sein de I’établissement, qui doit des lors
proposer une réponse adéquate. Cela implique que ces troubles soient interprétés comme relevant
du domaine de la pathologie, ou de la déviance. Ces anomalies se répartissent de plus en
différents espaces, de la salle de classe a la cour d’école, dotés chacun d’une logique spécifique, ce
qui implique des divergences d’interprétations selon les situations.

Iécole n’a toutefois pas pour vocation d’étre un espace clinique. Si le corps médical y est tout de
méme présent, c’est, pour partie, a titre d’auxiliaire de Iinstitution scolaire. I’identification des
anomalies et leur désignation comme troubles pathologiques du comportement fait donc
probleme. Les signes pathologiques, au sein de Détablissement scolaire, souffrent d’une
importante ambiguité, qui les situe a I'interstice de la maladie et de la déviance, et rend difficile la
distinction entre 'anormal et le pathologique.

Le troisiéme chapitre déplace encore le point d’observation dans le champ du repérage, en
s’'intéressant aux médecins généralistes. Nous examinons ’émergence des troubles au cours du
colloque singulier que constitue la consultation médicale. Nous interrogeons ainsi les déclarations
de nos différents interlocuteurs pour tenter d’éclairer le déroulement de cette intervention,
considérée dans I'analyse comme une situation relationnelle, et ses enjeux.

Nous analysons ensuite leurs propos afin d’étudier les modalités d’élaboration du diagnostic.
Celui-ci apparait alors comme intuitif, et notre hypothéese centrale est que la désignation des
anomalies de comportements comme troubles se produit a la faveur d’znconvenances situationnelles
plus ou moins graves. Une seconde hypothese considere que la désignation des troubles s’opere
lors de comportements venant compromettre la relation thérapeutique en induisant une a/#ération
dn lien sur lequel elle se fonde. Cette hypothese invite alors a considérer que la détection des
troubles s’opere de fagon privilégiée lorsque le thérapeute perd la maitrise de son intervention.
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Nous examinons alors les conséquences symboliques de cette altération qui vient troubler le
déroulement de l'intervention et de I’action conjointe. Cette altération prenant des formes et une
importance variables selon les situations, nous examinons en détail les processus a la faveur
desquels elle se manifeste, et proposons de distinguer les processus de ravage et de profanation.
Nous établissons ainsi, sur la base de ces analyses, et a partir des catégories diagnostiques
employées par les intervenants, une typologie des pathologies situationnelles auxquelles sont
confrontés les médecins généralistes et scolaires. Cette typologie nous permet d’étudier plus en
détail les problemes locaux et circonstanciés rencontrés par les thérapeutes, en fonction du cadre
dans lequel se manifestent les troubles. Elle nous permet notamment de mettre en évidence les
conditions d’acces au service de prise en charge psychiatrique et le travail figuratif requis du
thérapeute. Elle permet ainsi de comprendre dans le détail les formes variées prises par le travail
d’affiliation dont nous entendons rendre compte et la dispersion des premicres étapes de
trajectoire.
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CHAPITRE | - L'ESPACE DU REPERAGE

1- Replacer le secteur psychiatrique dans les systéemes
d’intervention a I'adolescence

Insérer le projet de détection précoce dans I'espace local des interventions

Notre point de départ a été l'unité territoriale que constitue un secteur de psychiatrie adulte. Par
sa nature méme de division géodémographique d’un territoire, le «secteur psychiatrique »
prédéfinit une premicre échelle d’observation. Parce que les limites physiques du territoire des
trois secteurs psychiatriques correspondent a 'unité restreinte de I'arrondissement parisien choisi
pour Penquéte, elles semblent étre les limites physiques de leur intervention. Pourtant, ce
territoire est tres distinct des autres aires administratives ou politiques qui peuvent le traverser.
Par exemple, si 'on considere le seul point de vue de I’éducation nationale, le « bassin scolaire »,
qui détermine la répartition des éleves dans les lycées et colleges, forme un ensemble, assez
changeant, qui englobe plusieurs secteurs psychiatriques distincts.

Pour se dégager de cet effet, plutoét que de figer le local, nous avons considéré les variations
d’échelle quexpérimente I'observateur. Comme le souligne Didier Fassin, «en fonction des objets
étudiés et des agents concernés, (...) lextension du local pertinent ne p[eut] étre identigue » (Fassin, 1996, p.206).
Ce probléme de la pertinence de I’échelle a été percu tres concretement au cours du travail de
terrain, lorsque par exemple on passe d’un dispositif de rue a une structure d’accueil d’urgence de
nuit, ou a un foyer pour mineurs faisant I'objet d’'une mesure de protection, chacun de ces lieux
renvoyant a une conception différente du « local ».

A T'unité apparente entre le secteur psychiatrique et le territoire de I'arrondissement, se substitue
alors une image complexe ou se combinent plusieurs sources d’hétérogénéité : les divisions
politiques et administratives (les découpages des différentes institutions ne se superposent pas),
mais également diversité des aires de recrutement des structures (car toutes les structures ne sont
pas sectorisées).

Un premier recensement effectué avec la base de données du DERPAD'" montre que sur
soixante-dix huit structures ayant trait a 'adolescence qui ont été repérées dans I'arrondissement
de 'enquéte, dix relevent directement de la psychiatrie infanto-juvénile : trois ont un recrutement
communal, un départemental, trois de type régional, trois de type national. Deux-tiers des
structures de 'arrondissement relevant de la psychiatrie infanto-juvénile accueilleraient donc des
enfants et adolescents issus de I'extérieur de larrondissement, qui reléve d’un intersecteur de
psychiatrie infanto-juvénile.

10 Le Dispositif Expert Régional pour les Adolescents en difficulté produit chaque année une base de données
électroniques recensant sur la région ile de France, 'ensemble des structures classées par missions et types de prise en
charge, relatives a P'accueil et assistance aux adolescents dans divers domaines tels que la santé, la protection
judiciaire, le champ pénal, le domaine éducatif dans son ensemble.
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Il s’agit ici de s’intéresser a des intervenants de la prise en charge des personnes atteintes de
troubles mentaux qui sont a I'extérieur du systéme de soins psychiatriques formel, et qui pourtant
jouent un réle important. Ils en constituent des agents « de facto » (Arrigo et Patch, 1999). Dans
le cas de la prise en charge des difficultés psychologiques et des troubles psychiatriques a
I'adolescence, on peut identifier plusieurs professionnels qui participent au systeme de fait du
repérage : les personnels du secteur sanitaire (tels que les médecins généralistes), les
professionnels du secteur éducatif (tels que les enseignants, les infirmieres et médecins scolaires,
les éducateurs spécialisés), et les professionnels du secteur judiciaire et social au contact avec des
adolescents (tels que les juge pour enfants, éducateurs, assistante sociale, policiers, pompiers).

Des différents sens du local

Le contexte administratif parisien est complexe car il regroupe en une collectivité unique les
compétences de la commune et du département. Dans ces conditions la notion méme de /ocal est
variable et toutes les actions a I’échelle de 'arrondissement sont loin d’étre le fait de structures
politiques décentralisées a ce seul niveau territorial. L’organisation hospitalicre elle-méme
fonctionne sur un territoire qui prend sens en fonction d’une politique d’allocation des ressources
disponibles. L’hopital Ste-Anne appartient ainsi au secteur sanitaire Paris-sud dans le cadre du
schéma régional d’hospitalisation qui est mis en ceuvre par les agences régionales
d’hospitalisation.

Les termes d’institution et de dispositif employés dans ce rapport font d’abord référence a ce qui
est repérable comme lieu identifié et appartenant a l'espace institutionnel médico-social et
¢éducatif. Cependant, afin de pouvoir les analyser en ne s’appuyant pas seulement sur les objectifs
officiels et les divisions administratives qui le classent habituellement, nous avons choisi de
définir ces lieux comme les « lieux de traitement de I'identité adolescente ».

Il s’agit de lieux ou s’organisent différents roles et identités, et ou les registres d’interventions'
adoptés par les professionnels peuvent étre multiples. Le registre « psy » est un de ces registres.
De la maniere dont nous l'utilisons, il ne fait ainsi pas exclusivement référence a une catégorie
particuliere de professionnels.

2- Dispositifs et institutions du repérage

Les « lieux de traitement de lI'identité adolescente »

La trame' de la « santé des adolescents » dans le contexte de 'enquéte se tisse entre plusieurs
sortes de professionnels distincts. Les champs d’action (judiciaire, éducatif, sanitaire) de ces

11 Par ce terme, en nous servant de I'analyse de Berger et Luckmann sur linstitutionnalisation, nous entendons des
« modéles prédéfinis de conduites » qui sont en elles-mémes des institutions, et qui « canalisent l'action dans une direction bien
précise an détriment de beancoup d’antres qui seraient théoriguement possible». Ces registres appartiennent a des histoires
partagées et il y a réciprocité entre typification institutionnelle et la « #ypicalité des actions mais aussi des acteurs dans les
institutions » (Berger et Luckmann, 2002, p.78).

12 Le concept de “trame” est introduit ici pour désigner des recouvrements entre différentes modalités de désignation
et de traitement des problemes et le fait que ces recouvrements sont signifiants. Il s’agit donc d’insister sur les liens
entre ces différents espaces qui s’actualisent dans les rencontres entre professionnels. Le texte de I’adolescence, selon
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professionnels se croisent, et tendent a adopter une thématique commune d’action a partir de
Iinquiétude suscitée par les formes les plus graves de désinsertion sociale et les formes réitérées
d’échecs institutionnels qui se focalisent notamment dans le champ de la désignation et de la prise
en charge de la délinquance. Dans la demande d’expertise relative a I’adolescence, le registre
psychologique tend a polariser I'attention et les demandes. Cette dynamique s’inscrit dans la suite
de la constitution de I'adolescence comme groupe d’ages spécifiques et de période de la vie
passible d’un traitement singulier. L.a dynamique de prise en charge des troubles mentaux a
I'adolescence s’inscrit dans cette trame que 'on a identifiée sur notre terrain d’enquéte.

En cherchant a décrire la scene institutionnelle, on est confronté a la disparité de structures qui
appartiennent au systéme psychiatrique formel, d’autres qui ont des liens plus ou moins ténus
avec ce dernier (médecins scolaire par exemple), d’autres enfin d’apparition récentes et plutot
d’avant-garde, construites spécifiquement autour de I'adolescent”. Ces derniére structures, qui
viennent compléter des dispositifs jugés peu adaptés, ne sont parfois qu’en relation lointaine avec
le systeme psychiatrique.

Sur le territoire de I'enquéte, les institutions qui traitent de la question adolescente telles que
I’école, les services sociaux de protection de 'enfance, ou bien les services de protection judiciaire
de la jeunesse définissent des aires de recrutement et d’intervention trés dissemblables. La scene
institutionnelle locale dépasse donc l'arrondissement, mais également I’espace parisien, en raison
de lexistence de dispositifs dépendants de P'administration de l'aide sociale a lenfance du
département de Paris qui dispose en effet de structures de prise en charge en région parisienne et
en province'!, De méme, a échelle des colléeges ou lycées du quartier, les populations accueillies
ne résident pas systématiquement sur larrondissement. Ainsi, dans un lycée technique, un
médecin scolaire rencontré au cours de 'enquéte était confronté a une double contrainte lors
d’orientation de jeunes vers une consultation en psychiatrie : la politique de sectorisation qui
renvoie sur le centre proche du domicile et le trajet domicile-école qui ajoute a la difficulté
d’acces.

« ... et puis trouver toutes les adresses pour tromver un planning sur le 91, un centre de vaccination sur le
93, un hipital a tel endroit, proche du domicile du gamin, vérifier que les horaires d'ouverture sont
compatibles avec lenrs horaires d'arrivée. Parce que sinon les suivis se font pas. Cest vrai qu’ici les gamins
qui habitent dans le 93, si on les adresse an CMP ici, ils y vont pas parce que leur premiere priorité ¢'est
d’abord d'attraper lenr train. Ce qui quelque part est concevable mais attraper leur train ¢a veut dire
qu’ils arrivent tard, que les CNIP sont fermiés et que le samedi ¢a ne fonctionne pas forcément. »

(Médecin scolaire, lycée professionnel)

Plusieurs systemes d’action et d’intervention a 'adolescence ont été identifiés, qui constituent
cette trame de la santé de I'adolescent sur la scene locale. Alors que les dispositifs se répartissent
habituellement entre action sanitaire, sociale et éducative, les systémes d’action que nous avons

la formule de Didier Fassin, est donc analysé ici comme production collective d’éléments qui font référence. Voir
aussi (Gonzalez et Nader, 2000).

13 Ce qui pose la question de la constitution d’un nouveau type de savoirs, de relations aux usagers adolescents, aux
types de besoins constatés et aussi aux modes de réponses proposés.

14 Cette distance géographique engendre d’ailleurs une gestion complexe des problémes posés aux secteurs de
psychiatrie locaux concernés. Cf. “SDRIF, protection judiciaire de la jeunesse et établissement pénitentiaire”, Note
rapide sur le bilan du SDRIF, n°344, Octobre 2003, Institut d’aménagement et d’urbanisme de la région ile de
France.

24



repérés sont solidaires de deux registres d’intervention, I’éducatif et le psychologique, qui peuvent
étre présents simultanément et qui ne recouvrent pas les distinctions entre les roles
professionnels formels.

Dispositifs éducatifs et scolaires, et psychiatrie d’intersecteur infanto-
juvénile

Si lon écarte la famille, les lieux d’inscription traditionnels de la jeunesse sont constitués par
Iécole et les dispositifs de socialisation formels ou informels (club de sport, ateliers...). La
généralisation de la scolarité (obligatoire jusqu’a seize ans) et Uentrée au travail de plus en plus
tardive font que I’école peut étre considérée comme un des tous premiers dispositifs qui constitue

le cadre o, 2 un moment ou a un autre, va émerger la question du « trouble ».

Comment est définie 'adolescence en 2004 ? Le role de la généralisation de la scolarisation des
mineurs dans I’histoire de la structuration des rapports entre institutions est central et reste a la
source des définitions des mesures publiques. L’obligation de scolarisation des mineurs de moins
de seize ans impose de facto aux structures quelles qu’elles soient, au moins jusqu’a cet age, un
croisement avec le milieu scolaire. Mesures relatives a la population scolarisée et mesures relatives
a enfance sont en grande partie conjointes. I.’école est un des lieux de départ principaux de
sighalement des mauvais traitements infligés aux enfants, pour le plus jeune age, et des troubles
du comportement. L’école est aussi un lieu d’observation idéale qui est par ailleurs assumé
comme tel par les professionnels du secteur de la protection de I'enfance.

« Lci c'est vrai que la plupart des demandes d’ AENMO administrative sont faite par les assistantes sociales
scolaires et que globalement nous on soubaite s’inscrire dans le cadre de la prévention donc intervenir avec
des tres jeunes. On a globalement l'expérience que des ados qui nous arrivent vers quatore, quinge, seige,
sont déja en grosses difficultés et c'est déja inscrit de facon asseg massive dans Ibistoire. »

(Eduncatrice, Sectenr habilité ASE)

Aux dispositifs d’enseignement généraux et spécialisés (techniques ou du type internat pour
handicaps physiques et mentales) peuvent étre associées les structures médicales et associatives
variées de l'intersecteur de psychiatrie infanto-juvénile. L’intersecteur de psychiatrie infanto-
juvénile a effectivement plutot affaire a des troubles qui se détectent en milieu scolaire et qui ont
trait aux processus d’apprentissage. Les interventions sont donc pour la plupart pensées en
relation avec linsertion scolaire.”” Ces structures sont amenées a suivre des jeunes depuis
Ienfance en poursuivant souvent jusqu’a la fin de 'adolescence, notamment pour des raisons
pratiques.

Peuvent également étre inclus au niveau local des petites structures d’orientation ou de médiation
liées a la famille et enfance appartenant au secteur habilité de I'aide sociale a Ienfance.
L’administration de I’ASE s’appuie effectivement dans son action sur de multiples associations et
dispositifs permettant la mise en ceuvre des mesures éducatives individuelles ou plus collectives
(famille, groupes de jeunes). Les mesures de placement sont soutenues par un important
dispositif institutionnalisé de foyers dits de laide sociale a 'enfance ou la part du secteur

15> Dans une enquéte portant sur 2582 enfants francais de 4 a 16 ans, les motifs de contact avec les spécialistes de
santé mentale concernaient pour 37% des problemes d’apprentissage a I’école et des difficultés de comportement et
de discipline pour 26% (Voir Fombonne, Vermeesch, 1997).
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associatif est prépondérante. Ces foyers de ’ASE accueillent des mineurs enfants ou « pré-
adolescents » qu’ils peuvent accompagner durant ladolescence, et parfois jusqua 21 ans.
I’administration de la PJ]J dispose d’un ou plusieurs centre d’action éducative chargé des mesures
éducatives (dites en milieu ouvert) prononcées a I’égard de jeunes (10-21 ans) suivis sur
Parrondissement. La PJJ suit sur le plan éducatif les mineurs incarcérés.

Les services d’assistance ou de suivi éducatif sont en lien localement avec des structures médico-
pédagogiques tels que les CMPP. Ce genre de relation peut étre illustré par la situation relatée par
une assistante sociale d’une association de médiation familiale et de suivi en milieu ouvert.

« Justement ce matin, j'étais en syntheése pour un jeune enfant, le psychiatre, je travaille en collaboration
avec lui, c'est le psychiatre qui supervise, par contre la thérapente, on n'avait pas de lien ensemble. Par
contre le doctenr, on fait le point, quand il y a un souci dans le suivi de l'enfant. .. Ce qu’il attend de nous
c'est un travail. .. qu’on fasse notre travail éducatif aupres des parents et qu’on aille dans le méme sens, et
la ¢a se passe bien parce qu’il y a une bonne collaboration. On est assez an clair. .. Moi ce que j attends
anssi de lui c'est qu'il apporte des éléments sur le plan psychique intéressant concernant les parents avec
lesquels on travaille en AEMO et avec lesquels ¢’est compligué pour voir si Penfant notamment
est en danger sur un plan psychique ou pas. Et apparemment ¢'est le cas. Depuis longtemps
Iui ce qu’il préconisait c’est une séparation avec les parents et un placement en internat. 1es parents n’ont
Jamais accepté, il y a en un travail de fait mais malgré cet étayage c'est un enfant qui continue d'aller mal
et les parents continuaient d’aller mal. (...) Nous on va faire notre travail jusqu’a saisine du procurenr et
apres c'est le juge pour enfant qui lors de I'audience va nous éconter, éconter la meére, le pere, l'enfant et va
donner une indication. Ce qui serait préconisé, c'est qu’il soit placé en internat spécialisé et comme les
parents sont contre et comme visiblement ¢a va étre quelque chose de tres difficile a vivre, moi je pense que
méme I'AEMO administrative ne sera plus possible et vu I'absence de limite gu’ont lun et ['antre je pense
que c’est important que ce soit le service du juge qui puisse intervenir. »

(Educatrice, secteur habilité ASE)

Dans le cas présent, c’est un lien fonctionnel qui s’instaure entre un service de suivi éducatif et le
service de psychiatrie qui suit 'enfant. Le mal étre psychique n’est pas un des motifs les plus
récurrents dans les demandes de protection de mineurs (Dases, 2002) mais ici il est possible
d’observer comment les catégories juridiques viennent déplacer l'objet de lintervention du
médical au domaine éducatif. On voit bien la que I'objet de l'intervention évolue avec le cadre par
lequel il chemine. Dans cet exemple, il est défini dans le champ du mal-étre par linstitution
médico-psychologique, mais glisse vers la notion de danger tel qu’elle est utilisée dans le champ
juridique.

Une autre situation exposée par un médecin psychiatre d’un centre de soin et de substitution
pour toxicomanes met en ceuvre une forme de gestion dans la pénurie (Thévenot et Quemada,
1999). La relégation en ville des problemes sociaux aux portes des services de soins se trouve
confrontée a une autre logique, celle des transformations technicistes des structures
hospitalires'.

16 Ce que l'anthropologue Lorna Rhodes (1991) a décrit dans son étude sur une unité d’urgence psychiatrique aux
Etats-Unis dans un contexte de diminution des lits. De 1975 a 1987, le nombre de lits sur 'ensemble des
intersecteurs de pédopsychiatrie, a diminué de 40% (Kovess et al., 1995). Suivant les données exploitées des rapports
des intersecteurs (Codelfy et Salines, 2003), de 1986 a 2000, le nombre de lits sur I'ensemble des intersecteurs de
pédopsychiatrie a diminué de prés de 70 %. En France, a pu étre décrit également une diminution des
hospitalisations a temps-plein et une augmentation des suivis en ambulatoire. En 2000, les suivis a temps complet ne
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« A un moment donné quand un adulte pose des problemes d’ordre public on pour lui-méme et son
entourage proche, il y a des procédures qui 'obligent ou qui penvent le contraindre a des soins
psychiatrigues et pour un mineur c'est pas possible. Donc soit le minenr demande ['hospitalisation en
psychiatrie et méme pas ! Ce sont les parents du minenr qui sont susceptibles de se déplacer et demander
Lhospitalisation en psychiatrie avec le minenr alors la peut-étre que l'on peut trouver une place bien qun’on
en manque cruellement, le parc hospitalier n’a pas d’endroits pour mettre ces adolescents. D un antre cité,
la procédure pour hospitaliser un minenr en détresse est extrémement lourde. Quand on doit le faire parce
que le mineur risque de passer l'arme a gauche on d'avoir une conduite tres risquée, on ne sait pas
comment faire. 11y a le recours a une obligation provisoire de placement, c’est un truc exctrémement lourd et
puis inscrit au casier judiciaire, enfin ¢'est pas facile. Quand on se fait hospitaliser en psychiatrie, ¢'est pas
mscrit sur un casier judiciaire, c'est pas quelque chose qu'un employeur est obligé de savoir. Un
adolescent c’est le procureur ou rien. »

(Médecin psychiatre, Service accueil d'urgence)

La fonction asilaire de I'hospitalisation peut inversement étre recherchée par les travailleurs
soclaux qui peuvent y voir un lieu tiers jouant un role pacificateur, role que les professionnels de
la psychiatrie sollicités refuse de jouer en prenant distance avec les problématiques
professionnelles.

« Bt donce sonvent se pose la question de I'bébergement. 1ls ont parfois un pen de mal [les professionnels]
qu’une hospitalisation c'est pas de I'bébergement plus du soin, c'est pas du soin autonr d’un hébergement
antonr dun lit mais une réponse thérapeutique spécifique, particuliére avec ses avantages et ses
inconvénients. Eux ils se disent, il va étre la, ils pensent a 'bébergement, il va recevoir des soins et ¢'est
parfait. 1ls ont parfois du mal a comprendre pourquoi une hospitalisation non senlement est inutile mais
n'est pas soubaitable. (...) »

(Médecin, Service psychiatrique spécialisé pour adolescents)

La psychiatrie joue alors un role de tiers modérateur'” pour les acteurs en place que ce soit au
niveau des équipes médicales centrées sur les pathologies identifiées ou des équipes éducatives.
Dans ces conditions les structures d’avant-garde spécifiquement orientées vers une médecine de
I'adolescent tendent a définir des modalités de coopération interprofessionnelle.

« Les demandes [des professionnels d'autres str uctures] sont toujours justifiées dans le fond cest a dire
dans la perception d'une souffrance de I'adolescent (...) Elles sont parfois injustifiées dans l'attente de la
réponse. Un foyer de la P[] va étre en difficulté avec un ado et ils vont attendre qu’on l'accueille, qun'on le
traite et qu’'on les soulage pour un temps. (...) Un ado peut étre violent, peut étre en conflit parce que son
projet est pas clair, par ce qu'il est pris dans une logique qui I'annihile et le disqualifie et qu’on va pas
Lentériner en ['hospitalisant sur ces éléments la. Alors je venx dire ¢a se parle, ¢a se discute, ¢a se négocie,
tac | vous repartez avec votre ado, c'est pas une bonne idée, cest pas une bonne indication, (...) d'on

représentait que 2% de la file active. L’hospitalisation des mineurs en psychiatrie n’est pas la régle et sur cette
proportion qui représentait 10 000 jeunes patients, 64% ont connu une hospitalisation qui a constitué pour un tiers
leur seul mode de prise en charge. Si le contexte de transformation de I'institution hospitalicre et de offre d’accueil
et de soins importe, cette contrainte pratique ne suffit pas a résumer le contexte de prise en charge en France dans le
domaine de la maladie mentale et les pratiques professionnelles ont pu intégrer I'idée qu’il fallait éviter toute coupure
avec le milieu familial partageant en cela la norme qui semble prévaloir au sein de la protection des mineurs en
France.

17 Comme cela a pu également étre montré par le sociologue Michel Joubert (2003) sur d’autres terrains.
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parfois une déception, « ils nous les prennent pas!» alors que nous on va proposer tout un travail
d’accueil, qu'il vienne et que qu’en méme temps le lien avec 'équipe éducative soit pas rompn »

(Médecin, Service psychiatrique spécialisé pour adolescents)

Dans ces situations de coopération, on peut voir 'expression de concurrences entre des
légitimités professionnelles, mais également des enjeux d’articulations et de compétences entre les
acteurs, ce que le sociologue Isaac Joseph appelle “/hybridation des cultures professionnelles et des
compétences, la mise en résean des langages experts et des savoirs pratiques” (Joseph, 1996b, p.110).

Dispositifs d’accueil « bas seuil »

Ces dispositifs appartiennent a un ensemble ou l'action prend comme référence le modele de
'accueil “ouvert” des urgences hospitalicres c’est a dire des lieux organisés de telle sorte que c’est
la demande qui définit avant tout le cadre d’interaction avec les professionnels. Cette catégorie de
dispositif fait référence avant tout a un mode de fonctionnement d’accueil indifférencié, une
forme déconventionalisée de la rencontre entre les professionnels et les « usagers ». Initialement
congues pour répondre aux urgences vitales tels que les accidents de la voie publique, ou aux
autres pathologies dont I’évolution rapide nécessite une intervention médicale dans un délai tres
court (Joseph, 1996b), les urgences hospitalicres ont pu attirer progressivement un public par ce
type d’accueil caractérisé par une accessibilité sans autre critere que la demande elle-méme
(Couilliot et al., 2001).

C’est pourquoi, dans le cadre de notre analyse sur les dispositifs amenés a traiter de la question
adolescente et des adolescents, figurent différents lieux qui ne relevent pas uniquement du
domaine médical. Ces lieux forment plutot, avec le domaine médical, un systeme d’action qui se
distribue du lieu d’accueil et banalisé d’écoute (Fassin et Ferre, 2001) aux dispositifs associatifs
qui prennent au besoin les individus en “dépot”. Les urgences médicales des hopitaux peuvent
figurer ici. Ces dernieres sont effectivement les points d’entrée les plus connus du systeme
psychiatrique formel mais forment également des lieux d’orientation qui n’y aboutissent pas
systématiquement. Les urgences hospitalieres peuvent étre incluses dans ce type de dispositif au
regard du probleme psychiatrique dans la mesure ou leur organisation ont pu favoriser des
formes de rencontre qui satisfont aux conditions d’expression des troubles ou aux besoins
ressentis inopinément par rapport aux temps institutionnels plus programmeés.

Les structures « bas seuil » repérées s’inserent dans des projets propres aux associations (éducatif,
social) mais les personnels peuvent se trouver face a des situations conflictuelles ou compliquées
par des troubles psychiatriques sans que la prise en charge sur place puisse en tenir compte de
facon appropriée. Il faut d’ailleurs noter que les situations conflictuelles ne sont pas a associer
systématiquement avec troubles psychiatriques et que les jeunes qui posent le moins de probléeme
ne sont pas sans étre a risque éventuellement au regard de la problématique psychiatrique.
L’association violence/troubles psychopathologiques pose question tant quant a 'importance de
leurs liens éventuels mais surtout par la demande qui est formulée de trouver une réponse sur un
registre psychologique ou médical a des situations sociales complexes (Tursz et Rey, 1990).

Du milieu associatif pour la plupart, dans le cadre de politique de la ville et a I'aune des
expériences sur la prévention sanitaire de terrain, ont été mis en place des dispositifs d’acces aux
adolescents plutot tournés vers des populations « sensibles » et dans les lieux ou ces derniers se
trouvaient (gares, lieux d’errance....). Sur le terrain d’enquéte, ces lieux ne sont pas propres a
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I'arrondissement choisi mais sont les éléments qui constituent les lieux dépots par excellence qui
ne renvoient pas systématiquement sur le systéme de soins et constituent des lieux de traitement
des demandes a part enticre.

Le systeme d’action par les urgences renvoie a la notion de crise et d’immédiateté, qui est
volontiers associée aux troubles psychiatriques. De fagcon évidente, ces moments paroxystiques
constituent les moments les plus marquants pour les professionnels et renvoient directement aux
normes et aux regles de fonctionnement que la crise met a mal et interroge. L’urgence n’est pas
une catégorie spécifique au domaine médical s#icto sensu, elle est au contraire une catégorie
fondatrice d’un ensemble de parcours institutionnels et de mode de traitement immédiat dans
divers champs professionnels. La demande ez urgence est donc bien a distinguer des demandes
par les urgences, méme si les deux peuvent se confondre. Les urgences générales forment ainsi
une premicre ligne d’accueil. Les autres lieux ont recours préférentiellement a la police ou aux
pompiers lorsqu’il s’agit d’appeler au secours. Par rapport a 'idée de repérage telle que les
professionnels de la psychiatrie la définissent, on peut donc dire que les professionnels de ces
terrains-la ne sont pas des auxiliaires virtuels mais des acteurs réels d’un face a face obligé avec
leurs bénéficiaires.

Le caractere “gérable” des problemes identifiés constitue un autre systeme de classement
pratique. On en voit 'exemple dans ce centre d’accueil de nuit. Le centre d’accueil de nuit situé
dans Parrondissement est une structure du milieu associatif délégataire de service public, qui
accueille sur demande de 'autorité judiciaire (procureur de la république ou juge des enfants) en
rétérence a larticle 375, tout adolescent (13-18 ans) en urgence lorsqu’il y a nécessité dun
hébergement temporaire. Le juge ou le procureur demande une orientation qui est déclenchée
notamment par une situation d’errance. Le temps d’accueil est sauf indication contraire (nécessité
d’organiser une prise en charge ultérieure comme un placement) de 48 heures.

Dans ’enceinte du centre, la question de la maladie mentale se pose en termes de « gérable ou pas
b
gérable », comme en témoigne le récit du directeur :

« Le plus lourd c'est quand on peut pas gérer. Clest-a-dire on a quelgu’un qui présente un symptome
ingérable ici. Alors je dis bien ingérable parce que je me méfie des diagnostics rapides. (...) Ou méme s'il
était psychotique, il y a des psychotiques parfaitement gérables. 1/ n'y a pas urgence a intervenir. Je parle
d’un délire dangereux: soit de persécution soit enfin bon d'un symptime qui évoque la maladie mentale. A
partir de la on appelle an seconrs. »

(Directenr, Foyer d’urgence, sectenr habilité ASE)

En se fondant sur le caractere gérable ou non, I'appréciation du caractére supportable du
symptome pour les intervenants est liée en fait a la marge d’intervention possible, a 'épuisement
des ressources professionnelles dont dispose le personnel sur place non pas tant du fait de sa
formation (d’autant plus que les intervenants sont psychologues) mais parce qu’ils ne répondent
plus aux criteres de fonctionnement du centre.

« C'est le service d'urgence quand il y a vraiment urgence done qui a trait a un comportement dangereux
on pour nous ou pour l'intéressé ou pour environnement. Soit de la violence, soit un délire de persécution,
quelqu’un qui est persécuté, il peut faire n'importe quot, il peut soit se foutre en lair lui soit se sentir
menacé par n'importe qui. Soit un état apathique, nltra-dépressif, un état de prostration. Mais alors on il
commence, ol il finit, ¢a c'est... la on commence a se poser la question ce qui est supportable et ce qui ne
Lest pas comme symptome. Supportable par nous ! On voit quelgu’'nn qui bouge pas... on a le méme
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probleme avec la nounrriture. Un _jeune il ne mange pas un _jour. On ne va pas dire pour autant qu’il est
anorexigue. Mais c'est sa fagon. .. alors si on arrive pas a le dépasser il fandra bien a un moment
considérer qu’il se met en danger du fait de ne pas manger mais bon, généralement d'ici qu’il meurt de faim
iy a un bout mais a un moment donné ¢'est insupportable parce qu’il nous refuse quelque chose gu’on lui
donne. »

(Directenr, Foyer d’urgence, sectenr habilité ASE)

Le modele de la « gestion sur place » ne peut se comprendre ici en fait qu’a partir de la contrainte
non négociable de recevoir tout adolescent a la demande du juge ou du procureur. L'institution
ne se veut pas thérapeutique, a la différence d’autres foyers. La « gestion sur place » engage plutot
les ressources disponibles sur place et les met a I’épreuve la ou une procédure d’admission aurait
permis d’écarter toute forme de déviance au projet institutionnel. Le service valorise donc cette
contrainte en une forme de compétence professionnelle qui les distingue d’autres types d’accueil
de P'adolescent ou ce rapport d’ordre négocié est moins présent. Dans cette logique, la contrainte
que représente la procédure d’admission engendre un mode d’accueil de I’'adolescent sur un mode
empathique et tolérant qui permet de répondre au projet initial, celui d’orienter. Des contraintes
de gestion des personnels interviennent aussi.

« (-..) Et méme je dirais que I'on sert de sas par rapport aux admissions. Un_jeune en danger vient ici.
S'il y a vraiment danger, il est vu par un_juge des enfants, ¢a c’est notre travail d’organiser ¢a. 1e juge des
enfants le place a ['aide sociale a ['enfance mais lui laisse de nonvean 24 a 48 heures pour organiser la
prise en charge physique de cet enfant. »

(Directenr, Foyer d'urgence, secteur habilité ASE)

La nature des services rendus par I'institution (ici héberger en urgence des jeunes a la rue signalés
par la police, former des stagiaires psychologues) place les professionnels dans une double
contrainte qui est celle de répondre a une demande de protection mais de fagon transitoire.

« On_fait du général, on essaie de trouver. .. ¢a pent étre des services hospitaliers. C'est trés localisé. 1/ fant
que ¢a soit dans la proximité de l'adolescent dans son lien de vie. Alors son lien de vie il est d'abord
parfois un pen monvant, il est parfois incertain mais il y a quand méme un ancrage quelque part. 1/ y a
une école, il y a une assistante sociale. Notre probleme ca va étre de restanrer du lien pas nécessairement
avec nous. Parce que nous. .. méme on a pas trop intérét a le faire car notre probléme n’est pas de fixer le
Jeune ici. 11 faut qu’il se fixe si on veut travailler un pen avec lui. Mais ce travail est tonrné dans son

environnement a lui. »
(Directenr, Foyer d’urgence, sectenr habilité ASE)

Dans ce foyer, c’est la souffrance qui s’exprime en étant nocive au groupe, celle qui «empéche de
travailler avec les autres », qui devient intolérable pour linstitution. Le groupe répond donc a une
forme de souffrance sociale a partir de ’éducatif sur la base du tissage de liens et d’interactions.
La trajectoire vers un service mettant en ceuvre un repérage psychiatrique est alors le fait d’une
négociation de gré a gré avec le CMP du secteur, les psychothérapeutes privés dont le foyer a une
liste, par le biais de la médecine et les soins physiques (services adolescent) ou encore le médecin
de famille.
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Dispositifs d’avant-garde

Ces lieux souvent de nature pluridisciplinaire, ou alors purement médicale (services
«adolescents », services d’accueil spécialisés psychiatriques) sont créés dans une démarche
d’innovation et mettent en jeu les conflits qui entourent la prise en charge de 'adolescence. Ces
services sont peu nombreux et localisés souvent dans des quartiers sensibles en réponse a des
contextes sociaux complexes (précarité, errance, prostitution...). Ces localisations répondent a
une distribution géographique visible des problémes sociaux. De fait ils se placent également ces
dispositifs au rang de spécialistes des difficultés a 'adolescence, ce qui tend a leur donner un role
d’expert dans le champ.

L’existence d’un dispositif expert régional a Paris pour les adolescents en difficulté émane d’une
demande du ministere de la Santé qui en 1993 demandait une réponse « en ferme de soins pour les
minenrs de justice qui mettent en échec de maniére itérative toutes les structures d’hébergement : hospitalisation,
Soyer, lien de vie, famille d’accueil ».

« C'est des patients, des jeunes que les services de justice et la psychiatrie se renvoient en disant, bon ! I/
Sfandrait que vous le cadriez et la que vous calmiez son symptime. Leur profil... c'est des jeunes qui ont
toute une histoire de ruptures avec une carence affective précoce, avec une tolérance trés limitée (...) Par
rapport a ce coté on il se dilue un pen, le passage a lacte vient remettre des limites, les resituer contre
quelgqu’un. Dans ces cas la on va travailler de maniére différente. 11y a une distance efficace a tronver avec
eux. 5t pour ces jeunes, le travail avec les équipes de la protection judiciaire de la jeunesse sont tout a fait
précieuses. »

(Médecin, Service psychiatrique spécialisé pour adolescents)

L’¢élaboration d’une médecine spécifique de I’'adolescent se fait aussi par le biais de liens avec des
jeunes usagers en situation de détresse sociale dont 'acces aux soins permet de redonner une
forme d’existence comme d’autres auteurs ont pu le documenter concernant également les soins
aux sans-domiciles. L’acces aux droits sociaux des mineurs sous protection judiciaire en est un
exemple saisissant.

Le mode d’entrée par le corps que ces services défendent cherche a rétablir un équilibre avec des
modes d’approche fortement marqués par une lecture « psy » adoptés pendant longtemps par les
dispositifs de prise en charge sociaux vis a vis des jeunes. La découverte de pathologies physiques
méme mineurs chez des jeunes auteurs de violence a un age de socialisation et ou la normalité
importe pour beaucoup invite effectivement a relativiser les lectures trop rapides et des
assignations trop définitives.

En cela, les innovations dans la prise en charge de I'adolescence ne rompent pas avec la
dynamique qui a toujours présidé a la prise en charge de I'adolescence, notamment la question de
la délinquance et les demandes administratives a cet égard.
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3- Conclusion

L’¢élaboration d’un projet de repérage des troubles psychiatriques par le biais d’un réseau de
soutien aux médecins généralistes, de méme que 'organisation de circuits privilégiés autour d’une
consultation d’évaluation ont été pensés dans I'univers bien délimité des dispositifs psychiatriques
publics. Nous avons montré qu’en réalité cet univers s’intégre dans un ensemble plus vaste des
dispositifs d’intervention a I’adolescence, dont le secteur psychiatrique ne constitue qu’un
élément. Nous avons mis en évidence trois types de logiques de prise en charge de I'adolescence.
Cela peut alors amener a penser comment il existe une distance entre le mode de relation proposé
avec la psychiatrie et les conditions dans lesquelles se sont posés les problemes initialement
(Bertolotto et Joubert, 2002).

Cette partie doit ¢tre considérée comme une tentative pour décentrer le projet professionnel de
repérage des troubles psychiatriques a l'adolescence. Cette démarche avait une valeur méthodologique
pour organiser notre recherche et choisir, préalablement a 'enquéte, un dispositif de travail qui
permettrait de rendre compte d’une pluralité de point de vue, de modes interprétatifs, qui s’exerce
en réalité continuellement et simultanément. Nous avons montré que la question de I'existence de
troubles psychiatriques se pose, dans chaque institution, en fonction de ses propres enjeux.
Autrement dit, chaque dispositif a son usage du registre psychiatrique (qui est également
déterminé par le contexte dans lequel il s’inscrit), qui influe nécessairement sur le « repérage »,
dans son sens profane, et 'orientation vers la psychiatrie.

En déplagant notre échelle d’observation, dans le chapitre suivant nous nous focaliserons sur le
dispositif scolaire et le cabinet du médecin généraliste pour dégager de facon plus précise les
logiques, notamment, de ce que l'on pourrait appeler /a dimension négligée du rapport des
institutions aux personnes.
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CHAPITRE Il - LE ROLE DES MEDECINS
SCOLAIRES

Ce chapitre vise a approcher ’élaboration du diagnostic et la détection de troubles pathologiques
dans le milieu scolaire, par le biais d’un de ses acteurs, le médecin scolaire. Notre analyse s’appuie
sur des entretiens réalisés avec les médecins scolaires en charge des établissements, colleges et
lycées, de l'arrondissement étudié. A partir des données recueillies, nous proposons une analyse
compréhensive des mécanismes a partir desquels s’élabore le diagnostic au sein de I'espace
scolaire et les conséquences de la position institutionnelle du médecin scolaire sur sa pratique.

Cet angle d’approche partiel donne a I'analyse un caractere exploratoire. Il ne s’agit pas d’éclairer
le fonctionnement global du dispositif scolaire. Notamment, prenant les médecins scolaires
comme point d’entrée dans le dispositif scolaire, il faut se garder de les considérer comme le
point d’aboutissement légitime ou nécessaire du travail de trajectoire déployé par les différents
intervenants.

1- Le dispositif scolaire et ses anomalies

Catégories de perception des adolescents

L’institution scolaire regroupe une multitude d’acteurs, aux intéréts divergents, qui peuvent
parfois entrer en conflit, ou encore coopérer afin de remplir leur mission. Entre ces différents
intervenants, de multiples interactions se dessinent, qui sont 'occasion de rapports de forces,
mais aussi de négociations. C’est dans ce cadre que les intervenants sont conduits a percevoir,
s’alarmer et réagir a des anomalies. Les médecins scolaires ne constituent donc souvent qu'une
instance secondaire, intervenant tardivement, dans le processus de détection des troubles.

De l'aveu des médecins scolaires, la perception des troubles n’est que rarement leur fait, et
incombe le plus souvent aux professeurs et CPE. Une grande part du travail de détection des
troubles revient donc aux autres intervenants, médicaux ou éducatifs, au sein de linstitution. Se
trouve alors posée la question du signalement, terme utilisé par les acteurs pour décrire le processus
par lequel ces anomalies sont identifiés comme signes pathologiques. 1l se produit dans différents
lieux, tels que la salle de classe, la cour d’école, les bureaux des CPE ou proviseur, et de fagon
plus générale, les couloirs, lieux de passage et espaces publics.

Une approche par les récits de cas

Pour développer I'analyse qui suit, nous nous appuyons sur un ensemble de récits de cas,
enregistrés aupres des médecins scolaires. Une analyse préalable de la structure de ces récits est
nécessaire, afin de comprendre les catégories de perception a I'ceuvre au sein du dispositif
scolaire. Ainsi, la plupart des récits s’ébauche par une description a minima de Thistoire de
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I'adolescent, basée sur certains traits jugés a la fois pertinents et significatifs. Elle s’articule la
plupart du temps a la définition d’un probléme, qui constitue le nceud du récit, la définition de
son principal enjeu. Cette description minimale nous semble tout a fait représentative du travail
de classification opéré par les acteurs pour orienter leur action ou en reconstruire la logique. Tout
se passe comme si les médecins dégageaient un ensemble de traits typiques, un schéma-type,
susceptible d’orienter leurs actions, ou, dans le cas de nos récits, de réactiver 'ensemble des
évenements qui le composent. Ce schéma-type présent dans chaque récit de cas permet d’éclairer
les catégories de perception mises en 'ceuvre par I'acteur pour définir une situation.

Les catégories perceptives en vigueur dans le dispositif scolaire : « éleve » ou
« feune »

On peut concevoir la fonction sociale du dispositif scolaire comme organisée autour d’une
double tache d’zustruction et de socialisation. Cette fonction, organisée autour de ces deux séquences
de taches, constitue un élément essentiel de compréhension des mécanismes par lesquels sont
percues les anomalies de comportement au sein de I’établissement scolaire. Elle définit en effet
les finalités de 'action éducative, et permet de cerner le principe selon lequel sont évaluées les
conduites.

Sur la base des entretiens réalisés, il nous semble possible de retrouver ces deux taches dans les
deux catégories perceptives a partir desquelles se structure expérience des médecins scolaires.
Les récits de cas laissent en effet apparaitre une structuration autour de deux poles, qui
définissent deux schemes classificatoires ayant chacun une logique propre. Ces deux catégories
font voir 'adolescent tantot comme « éleve », tantot comme « jeune ».

Ainsi, bien que nous interrogions les médecins sur leurs pratiques médicales, ceux-ci n’ont jamais
employé les termes de « cas » ou encore de « patients ». Leur évocation de I'histoire de certains
adolescents tend au contraire a les définir en fonction de leur age ou de leur situation d’éleve. Le
champ lexical se structure ainsi selon deux poles, avec d’'un coté les « jeunes », « jeune garcon »,
«jeune fille », ou encore « gamin», et de l'autre les «éleves». Ce sont les deux figures sur
lesquelles I'action éducative s’exerce, ce sont également les deux catégories de perception des
troubles.

Chacune obéit a une cohérence qui lui est propre, et désigne un ensemble particulier de
problémes. La catégorie « éléve », notamment, tend a faire porter 'accent sur les problémes
proprement scolaires et éducatifs de I'adolescent. Ainsi, lorsque la description s’amorce par le
terme d’« éleve », le premier exposé du probléme s’appuie sur I'évocation de ses résultats, sa
trajectoire scolaire, ou encore son histoire au sein de I’établissement. Cet extrait le montre :

« 11y a un éleve qui avait été exclu de 1. pour des histoires, il est entré a L. en seconde donc pour entrer
c'est qu'il devait étre brillant. Il n’a pas réussi a tenir a L. et il a été exclu par conseil de discipline ce qui
est rarissime pour avoir détruit et cassé toutes les toilettes. Pour nous, il est arrivé a B. en reclassement ».

(Médecin scolaire)

Un autre récit de cas témoigne lui aussi de ces mécanismes de perception. Il s’agissait du cas
d’une « éleve » (ce terme est, significativement, le seul employé pour la définir), pour qui se posait
le probleme de la scolarisation. Souffrant de troubles schizophréniques, déscolarisée en raison de
ces troubles, elle avait été envoyée au sein de I’établissement par le rectorat. Il est vite apparu que
ces résultats et son niveau scolaire, équivalents selon les professeurs a un niveau de troisiéme, ne
sauraient lui permettre d’obtenir un baccalauréat scientifique et de poursuivre ses études en
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médecine. I’exposé de ce cas s’est construit et orienté sur ces problemes de scolarité, et ’essentiel
de sa description a tourné autour de cette question. Le probleme central ici était celui de ces
résultats, de ces absences fréquentes aux controles consécutives a ces crises d’angoisse, etc. Ces
éléments constituaient en un sens la trame et les ressorts du drame qui se nouait autour de cet
enfant. Or, certains éléments apparus au fil de '’évocation montrent assez que le récit aurait pu
s’orienter différemment. Les parents de la jeune fille sont en effet divorcés, et cette séparation ne
semble pas se faire sans tension. De plus, le pere de la jeune fille semble s’étre installé dans un
déni de la maladie, préférant parler de « dépression » plutot que de « schizophrénie ». Autant de
ressorts dramatiques qui auraient pu venir animer le récit, et sont ici réduits au statut de
remarques incidentes, n’apparaissant dans lhistoire que suite a nos questions relatives a sa
situation familiale. Il nous semble qu’on peut voir ici un effet de ces catégories de perception qui,
lorsqu’elles définissent ’'adolescent comme « éleve », tendent a retenir comme pertinents les seuls
éléments relatifs a sa scolarité, reléguant les autres événements au second plan.

Une seconde catégorie émerge de nos entretiens, qui tend a définir ’'adolescent comme « jeune ».
Le récit s’articule alors de fagon privilégiée sur les problémes familiaux de I'adolescent, ou encore
une constellation relativement large d’éléments qualifiés de « problemes sociaux ». Nous en
voyons ici une illustration :

« Une fille qui n’avait été amené a linfirmerie par les profs parce que pendant une colle elle a craqué
complétement. En pleurs, ... puis elle a déballé toute une histoire familiale extrémement compliquée. Done
elle était completement en perdition dans des problemes de drogue. Tres violent a la maison. Un papa
inexistant. Je ne sais méme pas sil y en avait un ou pas du tout. Une maman qui avait l'air
complétement perdu ne sachant pas mettre de limite an garcon ni prendre en charge. 1/ y avait une toute
petite demi-saenr et visiblement ¢'était la grande qui gérait. Et elle ne pouvait plus Elle voulait prendre un
appartement mais elle avait plus d’argent pour payer son appartement. Des histoires trés compliquées ».

(Médecin scolaire)

Entre les deux registres, de nombreux chevauchements et recoupements apparaissent toutefois. A
la faveur du récit, et de son développement, un « éleve », défini tout d’abord pour ses problémes
scolaires, pourra devenir un « jeune », si ceux-ci se redoublent de problémes familiaux ou sociaux.
La réciproque, en revanche, ne semble pas étre valable. Un cas, défini comme «jeune» et
présentant des problemes familiaux ne se voit pas requalifier en « éléve » lorsque sont abordés ces
résultats scolaires. La logique voudrait plutot que ces résultats soient expliqués par sa situation
familiale et sa biographie. En ce sens, si se dégagent deux processus idéal-typiques de
classification des adolescents, tantot comme « jeune », défini par une biographie, une situation
familiale et sociale, tantot comme « éléve », s’articulant principalement sur sa trajectoire scolaire,
I« éleve » semble constituer une sous-classe de la catégorie, extensive, de « jeune ». On constate
de fagon significative que les recours au terme d’ « éléve » sont singulierement moins fréquents,
définissant cet aspect de la biographie comme une facette seulement de son histoire globale.
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Les anomalies du dispositif scolaire

Présentation synthétique du dispositif scolaire

Ces catégories de classification et de perception définissent ainsi un certain mode
d’appréhension de I’adolescent, a I'interface de ces lignes hétérogenes, comme « jeune a
socialiser », ou « ¢éleve a éduquer ». L’¢établissement scolaire, en tant qu’instance de soczalisation,
exerce sa fonction sur des «jeunes», a qui il s’agit de transmettre un ensemble de valeurs
communes, ou un répertoire de roles, qui leur permettra par la suite de construire une identité, et
de s’intégrer au sein de I'espace social en sachant tenir leur place. En tant qu’instance éducative,
I’école a pour fonction d’inculquer a des éleves un corpus de savoirs susceptibles de leur assurer
une insertion professionnelle et de prendre part a la vie sociale.

Ajoutons ici ensemble de documents qui vient recueillir les informations relatives aux individus.
On peut retenir deux documents essentiels pour notre propos, le carnet de liaison, dans lequel
sont consignés les absences, retards et remontrances, et les bulletins scolaires, qui viennent
recueillir les résultats des éleves au sein de D’établissement. Ces documents sont autant de
supports qui permettent une action continue dans le temps du dispositif scolaire et participent
ainsi de son action éducative et socialisante.

Elle nous invite enfin a dégager un dernier trait du dispositif, sa /Zgne temporelle. Le dispositif
scolaire obéit a une temporalité particuliere, scandée par des périodes d’interruption, les vacances
ou congés de fin de semaine, des échéances régulicres, avec la division en trimestre ou semestre,
couronnée par les conseils de classe. Cette ligne ne s’articule pas directement aux deux autres, elle
en définit plutédt le rythme ou la vie propre. Elle nous sera toutefois utile ultérieurement dans
Panalyse.

Le tableau ci-dessous rassemble ces différents éléments relatifs au fonctionnement du dispositif
scolaire :

Présentation synthétique du dispositif scolaire

Les fonctions du dispositif scolaire instruire socialiser

Les catégories de perception du

. .. . Eléve eune
dispositif scolaire J
Trajectoire scolaire, Biographie
Résultats, Biographie dans Individuelle et
Supports et documents o ) .
Pétablissement, Bulletins familiale, Carnet de
scolaires liaison
Définition de 1'adolescent éléve a éduquer jeune a socialiser

36



Dans le dispositif scolaire, divers comportements venant contrevenir a son bon fonctionnement
seront per¢us comme des anomalies, et seront susceptibles d’entrainer une réponse des acteurs de
Iinstitution. Ce dispositif énonce en effet un ensemble de regles de bonne conduite qui viennent
définir les attentes auxquelles devront satisfaire les adolescents, selon qu’ils sont pergus comme
«jeunes » ou « éleves ».

Les comportements susceptibles d’étre percus comme anomaux se laissent comprendre et
classifier a partir des catégories que nous avons dégagées. On peut alors proposer une typologie
des comportements susceptibles de recevoir le titre d’anomalies. Il est également possible de
désigner les cadres (au sens de Goffman) a la faveur desquels ils émergent.

Les inconvenances® éducatives de '« éléve »

Un premier faisceau de signes se dégage a la faveur de la ligne éducative du dispositif scolaire. 11
tend a définir un ensemble de comportements comme autant d’anomalies éducatives, autant
d’inconvenances de la part de I’ «éléve » venant troubler et remettre en cause la fonction
éducative de linstitution. Ce seront, de facon typique, les mauvais résultats scolaires. La ligne
temporelle du dispositif permet de plus de saisitr un ensemble d’autres signes. Le dispositif
déploie en effet son action dans le temps et semble valoriser la continuité, mettant 'accent sur les
progres que lindividu peut accomplir. Il s’agit donc d’une ligne orientée, qui tend a désigner
négativement les trajectoires heurtées et dispersées, et plus encore les manifestations d’une
possible régression. Ainsi, les variations brusques de résultats scolaires, et leur baisse significative,
apparaissent comme autant d’inconvenances éducatives. Un médecin le dit bien dans cet extrait :

« C'est parfois signalé aussi avec des chutes des résultats scolaires ». (Médecin scolaire)

Ce signe a été de plus souligné par les trois intervenantes rencontrées. De la méme fagon, les
changements d’établissements fréquents, les périodes de déscolarisation, les absences répétées,
viennent rompre la continuité de P'action éducative, et sont susceptibles d’étre percus comme
anomalies. Les documents, le bulletin scolaire notamment, qui définissent la biographie éducative
de I'adolescent, sont une surface privilégiée d’apparition de ces inconvenances éducatives.

Les inconvenances sociales du « jeune »

Le second faisceau de signes regroupe des comportements du « jeune ». Il désigne un ensemble
d’attitudes comme autant d’zzconvenantes sociales. Ces anomalies regroupent un vaste ensemble de
signes considérés comme des entraves aux regles de la bonne tenue, qu’il s’agisse d’'une mauvaise
présentation de soi, de comportements déplacés, ou violents. Ce pourront étre les
comportements violents, insultes, agressions verbales ou physiques, mais également, par exemple,
le manque d’hygicne, les cheveux longs et décoiffés, la barbe hirsute, des vétements sales ou
négligés. Nous pouvons ici citer un cas représentatif :

« Ce jeune, ¢était un 3o0mbi, sale, il dénotait dans la population de B. Lui il était dans la clochardisation,
il attirait le regard. 1.e CPE de B., méme le provisenr savait qui il était. .. » (Médecin scolaire)

Ces signes se produisent dans une multitude de cadres au sein de I'espace scolaire. Ils peuvent
ainsi étre percus aussi bien dans la cour d’école, dans la salle de classe, dans les couloirs, etc. Ils
sont ainsi les signes les plus visibles, et les plus susceptibles de recevoir le statut d’anomalies.

18 Le terme d’inconvenances se réfere a 'usage qu’en fait Goffman (1974)
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Il faut insister ici sur la souplesse de ces catégories. En effet, on a vu que la catégorie qui
définissait I'adolescent comme « éléve » constitue un sous espace de la catégorie plus vaste qui le
faisait voir comme « jeune ». Cecl se retrouve dans la dispersion des signes. Un certain nombre de
comportements sont ainsi susceptibles d’étre percus a la fois comme anomalies éducatives et
inconvenances sociales. Toutefois, il semble une fois de plus que linterprétation en termes
d’znconvenance sociale prévaut. Nous les incluons donc dans ce faisceau. Ainsi, ce seront surtout les
éleves turbulents, bavards, agités qui seront rendus visibles. I’extrait suivant nous semble attester
de ces processus perceptifs. L’adolescent, en dépit des anomalies éducatives qu’il a pu manifester, se
trouve qualifié comme «jeune», et c’est en tant que «jeune» venant troubler, par son
comportement, 'ordre de la classe, qu’il a été signalé au médecin :

« On va prendre le cas concret d’un jeune, je sais plus son nom : il nous est arrivé a seige ans en troisiéme,
il avait déja un an de retard et trés vite, il s'est signalé par des troubles du comportement un peu bizarre.
17 était toujonrs dans les petites histoires et puis il s'est mis d se lever en classe, a jeter des boulettes partout,
plus prendre de note, ce genre de chose, on l'a regu a plusienrs reprises a l'infirmerie et puis. .. »

(Médecin scolaire)

Nous pouvons dailleurs faire remarquer ici que la salle de classe, place a la faveur duquel
I'adolescent est soumis a un double registre de visibilités le définissant comme «jeune » et
« éleve », constituent un espace privilégié d’émergence de ces anomalies.

Nous pouvons a présent compléter le tableau en regroupant les anomalies selon leur logique de
répartition. Nous faisons également figurer ici les lieux d’émergence que nous avons dégagés :

Les anomalies du dispositif scolaire

Définition de

, jeune a éduquer jeune a socialiser
I'adolescent
Faisceau de
signes et types Inconvenances éducatives Inconvenances sociales

d'anomalies

Mauvaise tenue (saleté, chevenx longs,

Si . Trajectoire scolaire, résultats vétements sales), comportements

ignes typiques , . . ] :
scolaires en baisse Inconvenants (inattention en cours,

turbulences, bavardage)

Place et lieu . . . > .
' Bulletin scolaire, conseils de | cour d'école, espaces publics, salle de
d'émergence
o classe classe
privilégiés
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Les points aveugles au dispositif scolaire

Ces faisceaux de signes désignent aussi le point avengle du dispositif scolaire. Il s’agit d’un ensemble
de comportements, susceptibles d’étre des signes pathologiques, mais qui ne sont que rarement
pergus.

Certains comportements semblent ainsi étre rendus invisibles par le fonctionnement du dispositif
scolaire dont ils ne viennent pas troubler lordre. Ainsi, un éleve conservant de bons résultats, ou
encore se montrant excessivement calme, ne sera que rarement signalé. Ce qu’exprime bien un
médecin scolaire :

« Un gamin qui est prostré dans son coin, c’est en fin d'année tout d'un conp on dira celui-la : « ha bon, il
existe celui-la 2 ». [...] Le gamin prostré, qui dit pas grand chose et qui dort dans son coin, il peut
dormir un bon bout de temps. .. ». (Médecin scolaire)

De fagon plus générale, les comportements du «jeune » ou de I’ « éléve » en accord avec les
attentes qui s’expriment au sein du dispositif scolaire ne seront pas nécessairement pergus comme
alarmants, et ne recevront que rarement le statut d’anomalies. A ce titre, ils ne seront que
rarement repérés, et signalés.

Les fonctions de I’établissement scolaire semblent influencer les cadres permettant de les
interpréter. Leur désignation comme relevant de la pathologie est de fait particulicrement
aléatoire. Et il n’est pas rare que ces anomalies, avant méme de pouvoir étre identifiées comme
appartenant au registre du pathologique, soient traitées comme déviances, a supprimer ou
réprimer. C’est ce que révele extrait suivant :

« Ce sont des enfants qui viennent rarement de Paris et globalement la politique ici, c'est si ¢a va pas il
sont virés. Faut reconnaitre que s'ils sont avec lenr martean piquenr et qu’ils commencent a devenir
agressif, il faut vite gérer le probléme et puis. .. » (Médecin scolaire)

Ce genre d’interprétations, pouvant conduire a des actions répressives visant a contenir la
déviance plutot qua prendre la charge la pathologie s’explique par 'ambiguité des anomalies au
sein de I’établissement scolaire, qui viennent en troubler le bon fonctionnement avant méme de
pouvoir étre percus comme relevant de la pathologie. Les schéemes d’interprétation varient de
plus d’un établissement a l'autre, en fonction de son organisation spatiale, du nombre d’éleves a
prendre en charge, du recrutement et de la nature des enseignements. L’entretien que nous
venons de citer se rapporte par exemple a un établissement d’enseignement technique et
professionnel, dans lequel les éleves sont susceptibles d’utiliser des outils ou machines
relativement dangereuses. Il compte de plus un grand nombre d’éléves en situation de relatif
échec scolaire, de reclassement voire méme de rescolarisation dans le cas de la classe de CIPPA.
Ces différents éléments semblent avoir pour effet de faciliter la qualification des anomalies
comme déviance, et d’appeler des mesures coercitives afin de dissuader tout nouveau préjudice.
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2- La participation du medecin scolaire au dispositif et le
diagnostic institutionnel

On vient de voir comment certains comportements peuvent étre repérées comme des anomalies
dans le dispositif scolaire. Il nous faut a présent interroger les processus aux termes desquels ils
pourront étre qualifiés de signes pathologiques, dans la perspective du médecin scolaire. Les
comportements anomaux, pour étre désignés comme troubles, doivent pouvoir recevoir, au sein
de Pinstitution, une « réaction sociale » adéquate. C’est donc la capacité des acteurs a proposer
une prise en charge médicale de ces anomalies qui leur permet d’apparaitre comme troubles
pathologiques. Pour cela, il faut que « /'agent de la désignation se tromve dans une situation institutionnelle
telle qu’il [puisse] produire les conséquences pratiques» (Goffman, 1974) d’une telle désignation. En
amont de la consultation médicale se déploie donc un ensemble de mécanismes qui viennent
profondément influencer la trajectoire des adolescents, au point d’ailleurs de I'interrompre parfois
brutalement. Le diagnostic devient alors impossible.

Nous commengons par analyser la participation du médecin scolaire au dispositif scolaire. Nous
proposons ainsi de comprendre le sens de lexpression « interface entre le médical et le social »
employée par un médecin scolaire pour définir son travail. Une telle définition nous semble
renvoyer aux fonctions du médecin scolaire dans l'institution scolaire, mais également montrer
que le médecin scolaire apparait comme un des acteurs opérant la #raduction d'un certain nombre
d’inconvenances en termes médicaux.

Les fonctions du médecin scolaire

La prévention, fonction éducative du médecin scolaire

Le r6le institutionnel du médecin scolaire est le travail préventif. Les médecins scolaires que nous
avons rencontrés mettent accent sur ce travail, qu’ils considerent comme « plus important » que la
simple prise en charge, se distinguant ainsi de leurs pairs généralistes. En ce sens, les médecins
scolaires ont eux aussi une fonction éducative au sein de espace scolaire.

Ainsi, les termes employés pour décrire ce travail de prévention renvoie tous au champ lexical de
Iéducation. Il s’agit par exemple d’« expligner», d’« apprendre», de « faire comprendre» ce qui est
dangereux et ce qui ne l'est pas, les conduites a risques, etc. L’extrait suivant cristallise a ces
différents mécanismes sociaux, désignant le médecin généraliste comme prescripteur en charge
des pathologies bénignes, et insistant sur la nécessité d’une éducation sanitaire :

« Ce qui me plaisait beanconp, c'était tout ce qui était éducation a la santé, ca me paraissait intéressant.
Parce que la prévention me parait beauconp plus importante, quelgue part les comprineés et les cuilléres a
soupe de sirop ne m’ont jamais beaucoup passionné mais agir avant pour que les gens ne fassent pas de
bétise sur lenr santé me plaisait bien ». (Médecin scolaire)

Ce travail préventif fait d’eux des éducateurs sanitaires en charge de I'instruction a la santé des
adolescents. Certaines déclarations illustrent de fagon plus nette encore la spécificité de leur
pratique et son inscription dans le fonctionnement du dispositif scolaire. Ainsi, les médecins
scolaires se définissent comme « édecin du travail de I'éléve », et font de la réussite des adolescents,
et de « Ja possibilité de poursuivre lenrs études dans des conditions convenables », une finalité essentielle de
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leur travail. Tout ceci tend a définir leur position comme « une interface entre le médical et le scolaire »,
expression qui résume leur insertion au sein du dispositif scolaire.

La fonction socialfsatrice du médecin scolaire

La consultation médicale est ainsi I'occasion de mener a bien un travail de socialisation et
d’inculquer aux éleves, a partir de situations anodines, qui fournissent autant de signes, un certain
nombre de regles sanitaires, mais aussi sociales et comportementales. Elle tend également a
transmettre divers principes légitimes de jugement. Dans le passage qui suit, le médecin, a la
faveur d’un zndice relativement anodin, entreprend un véritable travail d’éducation pour apprendre
a adolescent les limites du permis et du défendu, et méme ici du 1égal et de Iillégal :

«S"il y a un piercing, s'il y a un tatouage, j'en parle. Ce matin, j'ai recu une jeune fille, qui avait un
sweat, ¢’était marqué « Dealer ». Alors j'ai fait I'examen, et puis a la fin je lui ai dit « C'est pas mal ton
sweat, ce qu’il y a margué la. Qu'’est ce que ¢a veut dire, qu’est ce que ¢a veut dire pour toi 2 ». Mais elle
se défend, elle me dit « Mais non c’est pas moi, c’est celui de ma seur, je l'ai pris ce matin ». Je lui réponds
« Non mais il te plait quand méme, qu’est ce que tu veux: dire par la ? ». Bon_je pense qu'elle est dans la
provocation, c’est une fille tres rebelle, mais ¢a a pas été verbalisé plus, mais c’est pas grave. Bon elle a des
boutons, elle était tres contente que je lui fasse son petit papier pour aller voir le dermato pour ses boutons,
mais je pense que par rapport a ¢a, elle va revenir, et par rapport a ¢a je pense que l'on pourra aussi
aborder antre chose. .. »

(Médecin scolaire)

Il faut cependant relativiser le poids de ces interventions normatives, du fait de la présence
intermittente du médecin scolaire dans les établissements.

Un rble de coordination des taches

Les acteurs médicaux scolaires que nous avons rencontré ont souligné le caractere essentiel du
travail de coordination qu’ils avaient a mener au sein de I'institution scolaire et qui correspond a la
nécessité de se faire connaitre. Il apparait comme un travail de négociation entre les intervenants,
qui tend a distribuer les taches au sein de 1établissement et permet de modeler les trajectoires
d’acces au soin.

L’invisible médecin scolaire

La nécessité pour le médecin scolaire de coordonner son travail a celui des autres intervenants
tient a son manque de visibilité, lié pour beaucoup a l'organisation de la médecine scolaire.
Nombre de médecins scolaires sont en effet vacataires, employés a mi-temps et susceptibles de
changer d’établissement chaque année, voir méme au cours d'une méme année scolaire. Les
médecins que nous avons pu rencontrer étaient toutes titulaires, certaines depuis peu de temps
toutefois. Les médecins scolaires dépendent du Ministére de I'Education Nationale. Celui-ci
organise la répartition des postes en bassins ou districts, faisant l'objet de nombreux
redécoupages, qui contribuent 4 Iinstabilité des personnels”. Ajoutons que ces découpages
administratifs ne recoupent que tres partiellement les limites des secteurs psychiatriques. Enfin,

19 Ainsi, au moment de notre enquéte, le district dont les médecins avaient la charge regroupait les établissements des
15° et 16° arrondissements, mais devait se voir adjoindre, dans le temps de enquéte, certains établissements du 14°.
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lorganisation du travail en missions, et la liberté relative de I'emploi du temps viennent
contribuer a ce manque de visibilité,. Les médecins, au sein des bassins, sont en charge de
plusieurs établissements (de 3 a 5 dans le cas des médecins que nous avons interrogés), au sein
desquels ils doivent remplir un certain nombre de missions nécessaires et imposées, tel 'accueil
des éleves handicapés. Les médecins rencontrés consacrent une demi-journée par semaine 2
chaque établissement, parfois deux si I’établissement se révéle « lourd a gérer ». Cette organisation
rend le médecin scolaire « dure a joindre », méme s’il communique emploi du temps et numéros

de portable.

Les conditions de possibilités de la designation

Ce travail de négociation constitue une condition de possibilité de la désignation d’un certain
nombre d’anomalies comme troubles psychiatriques. En effet, pour que ces comportements
anomaux puissent ¢tre qualifiés et interprétés médicalement, et ne fassent pas l'objet d’une
sanction en tant que déviance, il faut que le médecin scolaire s’assure d’une visibilité et d’une
capacité a assurer une réponse a ce genre d’inconvenances. L’extrait suivant, issue d’un entretien
avec un médecin en poste depuis un an, le montre :

« 11y a ancun travail ni de repérage ni de quoi que ce soit parce que le travail ne peut pas. .. ¢a fonctionne
pas, cest sur deux: sites, ¢'est compliqué a gérer et puis le provisenr n'est pas... sa politique ¢'est on vire
d’abord et puis on réfléchit aprés mais quand il y a des choses compliquées. Un gamin qui a ét¢ par
excenple avec des problémes de retard, etc. .. parce qu’il avait plus de deux: heures de trajet pour venir, sa
politique ¢a a été on le vire de la cantine parce qu'il est toujours en retard. Pour nous avec assistante
Sociale ¢’était pas notre politique parce qu'an moins il anrait un repas chand an midi. D accord il faisait
un peu le clown, d'accord il était en retard, mais ¢’ était pas forcément la punition adaptée. .. quinze jours
apres il était plus an lycée ».

(Médecin scolaire)

Ce travail de coordination donne donc un nouveau sens a U« nterface entre médical et scolaire », qui
définit la norme professionnelle en vigueur dans la profession de médecin scolaire. Il constitue
une part importante du travail des intervenants que nous avons rencontrés. La premicre année de
la présence au sein d’un établissement est ainsi généralement consacrée a reconstruire un réseau
de relations, afin de se rendre visible et de s’assurer que la coordination puisse se faire afin de
conduire les éleves dans le cabinet du médecin scolaire. Il s’agit, en ce sens, d’organiser, au sein de
I'espace scolaire, la possibilité d’une réaction médicale a un certain nombre de comportements
inconvenants.

Les enjeux professionnels de la coordination des intervenants

Ce travail revét également un certain nombre d’enjeux professionnels. Il permet de s’assurer que
les différents intervenants ne viendront pas « zarcher sur les pieds » du médecin scolaire, empiéter
sur son domaine de compétences et remettre en question son role au sein de ’établissement. Un
médecin scolaire déplorait ainsi, a 'occasion d’une réunion au CMP, P'attitude de certains CPE, ne
lui adressant aucun éleve, et assurant eux-mémes leur orientation vers les plannings familiaux ou
CMP. Elle fut relayée dans ces critiques par un autre médecin scolaire, évoquant a son tour la
distribution d’un prospectus, émanant de I’association « SchizoOui» basée sur le 15°
arrondissement et souhaitant aider les familles de jeunes patients psychotiques, a ensemble des
professeurs de l'arrondissement. Elle émit des craintes au sujet de I'usage que les professeurs
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pourraient faire d’un tel document, et redoutait surtout les initiatives qu’ils pourraient alors
prendre sans méme la consulter. Il nous faut contextualiser de telles craintes, en précisant que les
deux médecins scolaires ayant pu se plaindre de telles initiatives sont en poste dans leurs
établissements respectifs depuis moins de deux ans. Elles ont ainsi énormément insisté au cours
de nos entretiens sur la nécessité de se faire voir, 12 ou le troisiéme médecin scolaire de notre
enquéte, référent du bassin et en poste depuis 3 ans, n’a pas méme évoqué cette question. Le
médecin scolaire qui s’était plainte des initiatives du CPE lors de cette premicre réunion a nuancé
ces remarques lors de notre entretien un mois plus tard.

Meécanismes de la coordination des taches et modes locaux de régulation

Ce travail de coordination s’organise autour d’une série de rencontres, autant d’occasion pour se
présenter et se faire connaitre des différents professeurs, CPE, du proviseur lui-méme. 11 s’agit de
repérer, parmi ces intervenants, quels pourront étre les interlocuteurs de confiance, sur 'aide de
qui 'on pourra compter, ou au contraire ceux qu’il faudra éviter. Il s’agit également de prendre
contact avec les éleves, d’apprendre a les connaitre afin de pouvoir suivre leur évolution. Il s’agit
enfin de se rendre visible, afin de s’assurer qu’ils viendront, le moment opportun, au cabinet du
médecin. Un médecin scolaire résume ainsi la situation :

« La premicre année, il faut prendre le temps de connaitre les gens, de repérer... chague établissement
Jfonctionne totalement différemment et il faut créer son résean d’information. Donc le temps de repérer qui
sont les profs qui nous signalent les enfants vraiment, cenx qui vous signalent les enfants mais ¢'est pas les
bons... [...] Ceux avec qui on peut travailler parce que ils vont garder un certain silence ... [...] 1]y a
des gens avec qui on peut parler et d'antres a qui on ne dira rien. 1/ fant prendre le temps de repérer, de
voir comment ¢a se passe et puis connaitre les enfants. Quand il y a des bistoires compliquées et lourdes, si
vous voyez, le gamin dans la conr : « bonjour, ¢a va 2 » oui ¢a va et vous voyez qu'il a pas changé, si vous
le connaissez, pas, vous ne le reconnaissez pas dans la conr d’éleves et il y a encore moins lidée qu'il a pris
vingt kilos dans l'année, qu'il a completement changé de look, on des choses comme ca. Si vous changez
tout le temps et puis c’est pareil, les fratries vous les perdez, de vue ».

(Médecin scolaire)

Ce travail de coordination prend des formes variables selon les établissements. Il dépend d’une
multitude de facteurs contingents. Son déroulement semble dépendre des initiatives locales des
acteurs profanes, et de leurs expériences passées. Un médecin scolaire, évoquant ses relations au
proviseur d’établissement, indique ainsi :

« C'est variable. Ca dépend beancoup des chefs d’établissement. On ne dépend strictement pas d’enx done
on est en dehors de leur hiérarchie ce que ne sont pas les infirmiéres mais a la limite on n’a ancun compte a
Iui rendre a part que 'on est dans ses locanx. (...) Donc ¢a c’est beancoup de la personnalité du chef
d’établissement ou de ses expériences avec les médecins précédents on les non médecins parce qu’il y a pas
mal de postes non converts. C'est vrai que moi je me sonviens d'un chef d'établissement quand je suis
arrivé. .. « ha ! Vous étes la cinquieme en trois ans | Moi ca ne m'intéresse plus de vous voir ». Cest vrai
que pour eux on était vraiment des gens de passage avec lesquels on ne peut pas construire quelque chose de

frable ».
(Médecin scolaire)

De¢s lors, les solutions mises en place pour assurer une division des taches varient dun
établissement a l'autre. Certaines solutions, informelles, peuvent étre instituées. Ainsi, il peut
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arriver que les CPE, ou les professeurs principaux, rencontrent occasionnellement ou
régulierement le médecin scolaire. Par exemple, le travail en équipes relais, qui met en relation
professeurs principaux, CPE, proviseurs, assistante sociale et médecin scolaire deux fois par mois,
est 'occasion d’aborder la situation, les problemes, et de tenter de dégager des solutions, pour les
¢leves souffrant de troubles pathologiques, qu’ils soient mentaux ou physiques. Autre situation, le
médecin référent du bassin, évoquant le cas d’une jeune fille souffrant de troubles
psychopathologiques, nous expliqua se concerter régulicrement avec son professeur principal,
professeur de physique, avec qui elle surveillait I’évolution de la jeune fille. Ce dernier apparaissait
comme un interlocuteur de confiance, « qui avait bien compris qu’il fallait surveiller, et rester
quand méme discret ». Diverses rencontres, telles que les conseils de classe, peuvent étre
mobilisés par le médecin scolaire pour tenter de redéfinir le partage des taches au sein de
I’établissement et faire valoir la nécessité et la 1égitimité de son action. Ils sont ainsi susceptibles
de réaffirmer la cohérence et la solidarité au sein de ’équipe.

L’infirmiére scolaire, pilier et pivot du corps médical au sein de I’établissement semble également
jouer le role d’interface avec le corps pédagogique, rencontrant fréquemment le CPE et s’assurant
avec lui de I'orientation des jeunes problématiques vers le médecin scolaire.

Réaction médicale et schéma de trajectoire

Ayant examiné les modalités de ce travail de coordination, nous pouvons a présent conclure
notre analyse de la désignation des troubles au sein de Pespace scolaire. De plus, ayant décrit
Iinsertion du médecin scolaire dans ce dispositif, nous pouvons voir comment il peut étre en
mesure de proposer une réaction sociale aux troubles du comportement et contribuer ainsi a leur
désignation comme troubles pathologiques.

Le circuit médical

Pour I'illustrer, nous proposons de distinguer deux circuits au sein du dispositif scolaire. Un
premier circuit, que nous qualifierons de médical, correspond aux cas ou I’éléve, conscient de
problemes, se rend sciemment a l'infirmerie et rencontre l'infirmicre, qui opere un filtre, prend en
charge les pathologies bénignes (toute la gamme de « bobo broutilles »). Elle peut alors organiser,
le cas échéant, un rendez vous avec le médecin scolaire lors de ses heures de présence au sein de
I’établissement.

Ici, le caractere pathologique des anomalies et la nécessité d’une prise en charge médicale ne font
gucre probleme. I’adolescent se présente en effet avec un ensemble de symptémes, pour lesquels
il vient s’enquérir de P'aide d’un praticien reconnu compétent et apte a le soigner. Le caractere
symptomatique de ces anomalies est donc reconnu d’emblée par I'adolescent lui-méme, et le
signalement ne fait guere probléme. Ajoutons toutefois que les visites des éleves au médecin
scolaire peuvent également étre I'occasion d’une premiere désignation. Notamment, les visites
répétées a l'infirmerie peuvent contribuer a éveiller les soupgons de Iinfirmiére ou du médecin
scolaire. Un médecin nous confiait ainsi :

« C'est parfois signalé aussi par des passages répétés a l'infirmerie et ¢a veut dire qu’il y ait une infirmiere
et qu'elle est pas trop débordé par les petits bobos, vraiment des broutilles. Alors les « bobos-broutilles » ¢a

peut aussi étre l'occasion d'en dépister un certain nombre qui passe pour rien, cela au bont de dix fois, on
essate de les recevoir a un moment puis prendre le temps d’aller fouiller un pen mais bon ¢a dépend de
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Linfirmiere, du temps qu'on a et évidemment de ['éleve parce que suivant les établissements, on a pas du
tout le méme nombre d’éléve ».

(Médecin scolaire)

Les seules réserves sont alors d’ordre organisationnel, et il faut encore s’assurer que le jeune se
rendra a la consultation, sera présent au sein de I’établissement a ce moment la, etc. Ainsi, un
médecin scolaire nous a expliqué les difficultés qu’elle pouvait rencontrer pour organiser un tel
rendez-vous. Difficultés qui semblent devoir tenir a sa présence intermittente au sein de
I’établissement, mais également aux contraintes de 'emploi du temps de I’éleve, qui ne peut pas se
rendre a tout moment en son cabinet. Elle insistait ainsi sur les nombreux arrangements auxquels
elle devait procéder, organisant le rendez-vous par exemple entre certains cours, avant les heures
de repas, ou encore a la fin de la journée lorsque I’éleve disposait d’une plage horaire suffisante.

Importance du circuit interstitie/

Un second circuit se dessine toutefois, que nous qualifierons d’znterstitiel, car il nous semble
consacrer 'ambiguité des anomalies au sein de I'espace scolaire. C’est a la faveur de ce circuit que
le role du médecin scolaire comme entrepreneur de pathologie apparait clairement, et que se
comprend I'importance du travail de coordination que nous avons analysé dans la désignation des
troubles.

Il renvoie a tous les cas ou les troubles émergent dans les cadres « scolaires » de I’établissement.
Ces cas constituent I’essentiel des cas que nous avons pu enregistrer. Les professeurs y jouent un
role prépondérant, d’autant plus que les parents ne semblent pas en mesure d’assurer le
signalement de troubles psychopathologique. Ce médecin scolaire le dit bien :

« Le signalement c’est les profs quand ils en penvent plus, les parents c'est exceptionnel. En général, ils
appellent plutit le principal, le provisenr mais nous directement non. D abord, ils savent pas qun’on existe,
denxiemenment s'ils le savent, ils ne savent pas le jour on on est la. A moins qu'on ait des parents qui
arrivent pour des pathologies organiques, oui il peut y avoir des parents parce que quelque part, il y pas de
honte. Donc un gamin qui a une mucoviscidose, il arrive que les parents viennent en début d’année ou voire
méme en Juin, « voila, comment est-ce qu'on peunt organiser les choses ». Mais pour des problemes
psychologiques, des problemes de souffrance, de IS, d'anorexie, JAMALS ! »

(Médecin scolaire)

Ce circuit dessine une trajectoire relativement complexe, et fait intervenir plusieurs intervenants
dans le travail de désignation. Celui-ci est de plus rarement adressé directement au médecin
scolaire, en raison des contraintes organisationnelles qui rendent difficile un contact direct entre
corps enseignant et médical. Ainsi, un médecin scolaire mentionne de nombreuses difficultés
pour rencontrer les professeurs :

« Rencontrer les professenrs, c'est quand méme pas évident. On est pas souvent la, ¢a c’est vrai c'est un
probleme, et méme si on laisse un numéro, on quoique ce soit, les professeurs, c'est pareil, ils ont leurs
cours, leurs emplois du temps, ils penvent pas tonjonrs venir. Done ¢'est rare qu’on les voit directement ».

(Médecin scolaire)

CPE et infirmiere assurent alors I'interface dans un grand nombre de cas. Une séquence concrete
pourrait se formaliser ainsi, désignant quatre étapes d’orientation et quatre classes d’intervenants :

- Perception d’'une anomalie par le professeur
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- Signalement de I’éleve au CPE
- Signalement de I’éléve a l'infirmiere par le CPE

- Signalement de ’éleve au médecin scolaire par infirmicre

On voit la 'importance des autres acteurs que le médecins scolaire dans le signalement. Le coup
d’envoi de ce travail de trajectoire est souvent le fait des professeurs :

« C'est forcément les professeurs et on ne le sait que quand les professenrs en ont marre et viennent nous
dire, faut le voir celui la il va pas bien et donc qu'ils penvent plus les supporter et un gamin qui est
pénible ».

(Médecin scolaire)

De plus, le CPE joue un role essentiel dans l'orientation des adolescents, et leur acheminement
vers le cabinet du médecin scolaire. L’infirmiére, une fois encore, opére comme pole de liaison et
filtre, puisque C’est a elle qu’incombe la responsabilité de signaler Iéleve au médecin. Celui-ci
n’intervient qu’en fin de chaine, venant ratifier ou infirmer les interprétations successives dont les
anomalies présentées par I’adolescent ont pu faire Pobjet. Il joue toutefois un role essentiel dans
la mise en place d’un tel circuit. Sa capacité a se faire voir et connaitre au sein de I’établissement
est en effet la condition de possibilit¢é d’un tel schéma de trajectoire. Quand bien méme le
médecin scolaire n’interviendrait qu’en fin de chaine, il n’en reste pas moins le principal acteur
par lequel une réponse médicale pourra étre apportée aux troubles. Ce n’est que par sa présence,
reconnue par les autres intervenants, que la trajectoire pourra revétir un caractére médical. 11
opere ainsi comme un entrepreneur de pathologies, non pas simplement en venant apporter un
diagnostic ratifiant les interprétations successives des différents acteurs, mais en rendant possible
Porganisation d’une réaction sociale médicalisée.

3- Conclusion

Dans cette premicre approche du repérage et de lorientation des troubles psychiatriques en
milieu scolaite, nous avons montré comment le travail de coordination du médecin scolaire
pouvait lui permettre d’officier en tant qu’entreprenenr de pathologie, proposant ainsi un registre
d’intervention médicale sur les anomalies manifestées par les adolescents. Un des enjeux
important, dans ce processus de repérage des anomalies, est leur qualification. I’ambiguité des
troubles du comportement au sein de I'espace scolaire les expose en effet a une interprétation en
tant que déviance, qui peuvent rendre difficile leur désignation comme signes pathologiques. Le
travail du médecin scolaire lui permet de proposer une réponse sociale susceptible de permettre
une désignation des anomalies comme troubles pathologiques en assurant une coordination et un
travail d’équipe avec les multiples intervenants impliqués dans le fonctionnement de l'institution
scolaire.

Cependant, par définition, les situations qui lui échappent n’ont pas été abordées : il s’agit des
anomalies qui sont repérées par des intervenants de I'institution, mais ne parviennent pas jusqu’au
médecin scolaire. Certains acteurs, tels que linfirmicre scolaire ou le CPE, semble ainsi jouer
parfois un role essentiel.
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CHAPITRE Il — CHEZ LE MEDECIN GENERALISTE

1- Données de cadrage : approche quantitative et typologie

Pratiques de repérage et d’orientation des meédecins généralistes et
scolaires : approche quantitative

En introduction a ce chapitre sur les pratiques de repérage des médecins généralistes et scolaires,
nous présentons les résultats saillants de I'analyse des questionnaireszo. Ces résultats sont limités
en termes quantitatifs, du fait du faible échantillon. Leur intérét réside avant tout dans le couplage
et la comparaison avec 'analyse des entretiens. En effet, ces derniers ont pu étre des lieux ou s’est
levée la censure que 'on peut percevoir dans certaines réponses au questionnaire. Par exemple,
dans le questionnaire, les médecins généralistes citent trés rarement le « feeling » comme un des
criteres qui les amenent a orienter les patients vers la psychiatrie. Dans les entretiens, au contraire,
il s’agit d’une dimension importante.

Quelgues caractéristiques des pratiques des médecins généralistes vis-a-vis des
patients présentant des troubles psychologiques ou du comportement

05% des médecins généralistes interrogés trouvent que les problemes psychologiques et de
comportement sont un motif de consultation fréquent.

37% des médecins interrogés n’ont pas de domaine d’intérét particulier. 23% mentionnent un
intérét pour la psychologie, et seulement 6% un intérét pour la psychiatrie. 48% des médecins
disent n’avoir aucune expérience antérieure de la psychiatrie, et pour 20% des médecins, leur
expérience de la psychiatrie se limite a 'externat. Comme source d’information sur les troubles
psychologiques et psychiatriques, les médecins interrogés citent principalement les revues
médicales destinées aux généralistes (85%).

Lorsqu’on les interrogent sur ’existence de liens priviléeiés pour les recours a la psychiatrie, la
q g g V! 5
quasi-totalité des médecins généralistes identifient des interlocuteurs. Ainsi, 98% ont un
professionnel ou une institution spécifique qu’ils contactent en cas d’urgence, proportion qui est
de 87% pour une demande d’avis ou de suivi. C’est dans une situation d’hospitalisation que les
q
médecins généralistes ont le moins d’interlocuteur privilégié, puisque 17% n’en mentionne aucun.

Les médecins généralistes interrogés font état de fréquents recours a la psychiatrie. Plus de 80%
estiment qu’ils avaient orienté vers la psychiatrie plus d’une fois par mois au cours des douze
mois précédents 'enquéte. Mais l'orientation n’est pas la seule pratique des médecins généralistes
face a des patients présentant des troubles psychologique ou du comportement. Ils décrivent des
pratiques variées, puisque 79% suivent certains de ces patients seuls, 85% disent orienter certains
patients vers la psychiatrie, et 80% pratiquent le suivi de certains de ces patients en cothérapie.

20 Les tableaux sont présentés en annexe.
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En ce qui concerne plus particulicrement le secteur psychiatrique, 21% des médecins interrogés
n’identifient pas le secteur dont ils dépendent. Les médecins qui lidentifient font état d’un
recours relativement fréquent, puisque la moitié dit avoir référé un patient au moins tous les deux
mois au cours de I'année écoulée. Deux motifs d’insatisfaction sont mentionnés spontanément
par les médecins : le retour sur le suivi engagé dans la structure psychiatrique, et la relation établie
entre le médecin généraliste et la structure. Par contre, les médecins font spontanément état de
leur satisfaction vis-a-vis de la prise en charge réalisée par les structures.

Sur 41 médecins ayant orienté au moins un patient vers une prise en charge en psychiatrie dans
les 12 derniers mois, 39 médecins restants ont pu citer au moins une difficulté. Deux difficultés se
distinguent parmi celles que les médecins ont spontanément dit avoir rencontré lors de ces
orientations. D’abord les délais d’attente et plus généralement la disponibilité des professionnels
contactés, qui sont citées par les deux tiers (29) des médecins interrogés. Ensuite la réticence du
patient a aller consulter en psychiatrie, qui a posé une difficulté pour la moitié des médecins (20).
Les autres difficultés mentionnées sont moins récurrentes. Il s’agit, dans 'ordre de fréquence, du
retour des informations vers le médecin généraliste, de la qualité de I'accueil du patient, du prix
des consultations, de 'environnement familial, et enfin de la gravité de la pathologie, et de leur
mélange.

Critéres décidant de [l'orientation ou du suivi seul des patients présentant des
troubles psychologiques ou du comportement

Le questionnaire demandait également aux médecins généralistes de citer spontanément les
criteres qui les amenent a décider d’orientation ou de suivre seuls certains patients. La pathologie
est un critére souvent cité : 62% disent suivre seuls les patients présentant des troubles anxieux et
dépressifs, et 48% disent orienter définitivement les patients présentant des troubles
psychotiques. Lorsque I'enquéteur proposait la pathologie dans une liste de criteres, 79% des
médecins généralistes estimaient que cette dimension intervenait dans leur décision d’orientation
des jeunes adultes vers une prise en charge en psychiatrie.

Parmi les autres critéres cités spontanément par les médecins généralistes comme relevant d’un
suivi seul, on trouve les problemes de comportement, cités par 15% des médecins généralistes, et
les problemes d’addiction, cités par 12% d’entre eux. Enfin, 10% des médecins citent la réticence
du patient a consulter en psychiatrie comme un motif de suivi seul, et ce pour 'ensemble de leur
clientele.

Conclusion

Cette enquéte donne de premiers éléments sur les pratiques de repérage et d’orientation des
médecins généralistes et scolaire a Péchelle de larrondissement. On peut remarquer que les
médecins interrogés disent voir beaucoup de patients ayant des troubles psychologiques, tout en
s’estimant peu formés a la psychiatrie. Ils disent également orienter de facon fréquente vers la
psychiatrie. Pour orienter, que ce soit en urgence ou pour avis, il apparait qu’ils disposent
d’interlocuteurs privilégiés en psychiatrie auxquels ils ont souvent recours. C’est pour une
hospitalisation que les médecins ont le moins souvent de tels interlocuteurs, ce qui pourrait
signifier qu’ils ne décident pas eux-mémes d’une hospitalisation, mais utilisent plutét un
intermédiaire, par exemple un psychiatre libéral.
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Les pratiques des médecins interrogés vis-a-vis des patients présentant des troubles
psychologiques ou du comportement sont trés variées, puisqu’elles concernent autant
l'orientation que le suivi seul et le suivi en cothérapie. Les criteres utilisés pour décider du type de
suivi fait intervenir la différenciation entre troubles psychotiques et troubles anxio-dépressifs. Les
¢léments du contexte de la relation, tels que la réticence du patient, Pexistence d’un suivi
antérieur, etc... jouent un role important dans leur décision.

Ces ¢éléments devront étre enrichis des informations recueillies lors des entretiens. Ils permettent
de situer le contexte dans lequel ces informations prennent place.

Les médecins généralistes rencontrés : esquisse d’une typologie

Avant de nous intéresser aux pratiques de repérage proprement dites, nous commengons par
caractériser les styles de pratiques des médecins généralistes rencontrés. Ces styles peuvent étre
approchés par leur position vis-a-vis de I’écoute, et nous importent dans la mesure ou ils
recouvrent des attitudes différentes face aux troubles psychiatriques.

A propos de ['écoute

Ayant rencontré des intervenants médicaux de statuts variés, il est frappant de remarquer a quel
point le « suivi », « I'attention » et '« écoute », sont mobilisés par 'ensemble de ces acteurs pour se
distinguer des autres praticiens. L’« écoute» apparait comme une revendication de sa
professionnalité. Cette revendication recouvre une multitude de clivages « classiques» de la
pratique médicale, opposant les généralistes aux spécialistes, les médecins libéraux aux praticiens
salariés (qu’ils soient a ’hopital ou en milieu scolaire) et parfois méme les différents intervenants
libéraux entre eux, selon leur secteur. Le temps accordé pour une consultation constitue a cet
égard un sujet de moqueries, qui viennent sanctionner et discréditer les pratiques des autres
intervenants. Certains praticiens hospitaliers du SHU, se moquéerent du temps de consultation
moyen d’un généraliste, estimé a 7 minutes”. Déclarations quil faut confronter a celles de
certains praticiens généralistes, selon qui les patients bénéficiant d’une prise en charge
psychiatrique se plaignent du peu d’attention que leur accordent les médecins psychiatres, passant
de facon ponctuelle et breve, « pour voir si tout allait bien », disparaissant ensuite en laissant aux
infirmiers la charge du malade. Les médecins scolaires mobiliserent le méme type d’argument a
Iencontre des praticiens généralistes libéraux, qu’ils reléguerent souvent au simple rang de
« prescripteur » ne pouvant, en raison d’'un emploi du temps surchargé et d'un nombre trop
important de patients, accorder l'attention nécessaire a la prise en charge. Les praticiens
généralistes libéraux usent de ce type d’argument pour se distinguer des praticiens spécialistes. 11
s’agissait ainsi « de prendre en charge des malades, et non des maladies », en somme de prendre le temps et
la peine d’instituer une relation personnelle avec le patient qui ne se limite pas a une intervention
technique. Ce praticien le note bien lorsqu’elle déclare :

« Un généraliste, a la différence d'un spécialiste, ne peux pas dire : « Bon ben voila, ¢a ¢a va pas, il fant
faire ca, et puis point ». Si on fait ¢a, le patient il reste pas, on le revoit pas. Ca va pour des consultations
ponctuelles, mais pas pour nous ».

21 Le rapport de TURML, annonce 17 minutes. Les propos des thérapeutes libéraux vont en ce sens, et estiment a 20
minutes la durée moyenne de consultation. Quelque soit la véracité de ces dires, ces propos suffisent a illustrer les
conflits a 'ccuvre.
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(Médecin généraliste, secteur 1)

Enfin, les praticiens libéraux de secteur 2 ou non conventionnés, justifient une telle situation, et
les honoraires qu’elle permettait d’obtenir, par 'attention supplémentaire accordée au patient. Ils
reprennent d’ailleurs a leur compte les arguments de certains praticiens hospitaliers, a I'image de
ce médecin non conventionné, interrogé sur un tel choix :

« Moz, de toute fagon, j'aime pas aller vite, jai jamais su faire. Alors secteur 1, la consultation qui dure 5
minutes, J'ai jamais aimié ¢a et je ponvais pas ».

(Médecin généraliste, secteur 2)

L’accent mis sur ’écoute permet donc a chaque catégorie professionnelle de se distinguer des
autres intervenants par une attention accrue aux doléances de chaque patient.

Si nous nous penchons plus particulierement sur I'usage qu’en font les médecins généralistes, il
semble que I« éronte » constitue, pour le médecin généraliste, la condition sine gua non d™une « prise
en charge globale» du patient. Pour un intervenant psychiatre, cette méme écoute du médecins
généraliste sera qualifiée de « sozn primaire » et superficiel. Lui y oppose un examen « ez profondenr »,
qu’il revendique.

« Le médecin généraliste est dans le soin primaire, c'est-a-dire que sa mission est de sonlager les gens, et
qu’il n'est pas forcément dans une perspective de compréhension et de recul |...] Le psychiatre tenterait de
replacer cette souffrance dans un vécu plus général on dans une histoire globale de la personne. Ce qui fait
que la _facon découter est différente : en d'antres termes, c'est pas parce qu’on plenre on qu’on est triste
qu’on doit étre soulagé tout de suite. C'est un peu la caricature du psychiatre qui, quand il voit guelgu’un
en urgence, va essayer de comprendre pour quoi il comme ¢a sans forcément chercher a le sounlager. Le
psychiatre va essayer de comprendre pour le mobiliser, la o1l le généraliste cherchera plutit a le soulager.
[-..] La psychothérapie est la pour comprendre, et pas nécessairement pour soulager. Le soulagement
viendra ensuite. [...| c’est aussi un travail d'introspection ».

(Psychiatre, vacataire hospitalier et praticien libéral)

Les praticiens généralistes tendent d’ailleurs a légitimer cette revendication, insistant sur le
caractere « znutime» ou « profond» de 'analyse psychodynamique. Eux-méme donnent plutét une
définition extensive de leur écoute, insistant notamment sur le « contexte » ou '« environnement » du
patient, s’efforcant, selon leurs dires, de tenir compte de sa situation familiale ou professionnelle.
Ce praticien non conventionné le dit bien :

« Comme je suis orienté vers une prise en charge globale des gens, je consulte [environnement, social,
familial, professionnel, parce que j'estime que ¢a influe sur sa santé ».

(Médecin généraliste de sectenr 3)

A travers la fagon dont ils définissent écoute, nous proposons de distinguer, parmi les praticiens
généralistes libéraux que nous avons rencontrés, entre les ommipraticiens, et les praticiens
communantaires. lls se différencient par les valeurs qu’ils défendent et leur style de pratique. Les
ommipraticiens et les médecins généralistes communantaires semblent se distinguer par le caractere total
ou /local de 'écoute qu’ils peuvent proposer a leur patient. Ces divergences de définitions et ces
styles de pratiques sont importants dans la mesure ou ils paraissent déterminer /7nvestissement
différentiel des thérapeutes dans la prise en charge de patient souffrant de troubles
psychopathologiques. Cette typologie recouvre en effet également en grande partie les attitudes
vis-a-vis de la prise en charge de patients présentant des trouble psychopathologiques.
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Les omnipraticiens

Les ommipraticiens correspondent a des praticiens généralistes adoptant une définition globale et
totalisante de leur exercice. 7 des 12 médecins libéraux interrogés entrent dans cette catégorie. Le
secteur ne semble pas influer sur une telle définition. 3 des 3 médecins de secteur 1 entrent dans
cette catégorie, de méme que 4 des médecins de secteur 2 et que 'un des médecins non
conventionnés. Les médecins appartenant a la catégorie des ommipraticiens tendent ainsi a mettre
Paccent sur leur investissement indifférencié dans la relation thérapeutique, quelque soit la
pathologie du patient.

Cette catégorie de praticiens est confrontée a I’émergence des troubles psychotiques. Elle
prétend, en raison de la définition adoptée de sa profession, s’investir dans la prise en charge et le
suivi des patients souffrant de troubles psychopathologiques. LLe méme médecin de secteur 3, cité
plus haut, indique ainsi :

« Vu que je prétends offrir une prise en charge globale, je suis confronté a ce genre de problémes
[psychologiques ou psychiatrigue]. Et je suis obligé de faire quelgue chose ».
(Médecin généraliste de sectenr 3)

Un autre praticien appartenant a cette catégorie, interrogée sur le vocabulaire psychiatrique qu’elle
a pu mobiliser au cours de 'entretien, remarque ainst :

«[ai pas d'intérét particulier pour la psychiatrie, ¢’est simplement que ca vient a moi, et que je me sens

tenu de faire quelque chose, alors je me renseigne. Cest vraiment le tout venant, ¢'est plus en pratiquant,

en se trouvant confronté a des cas comme ¢a, que l'on va chercher des informations par rapport a ¢a ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Cette catégorie de thérapeute fait de I’«écoute» la principale composante de son acte
professionnel. Un médecin remarque ainsi :

« L'éconte c'est essentiel, cest la clef de notre travail quand méme. Et puis bon, nous, on soigne des
malades, pas des maladies, c’est des personnes anxquelles on a affaire ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Les généralistes ommnipraticiens, s’ils mentionnent tous un intérét pour les troubles
psychopathologiques, le décrivent comme une nécessité de leur exercice, a 'image du thérapeute
cité plus haut. De plus, ils ne disposent pas tous de compétences psychiatriques ou de contacts
dans le domaine de la psychiatrie publique. Ainsi, un ommnipraticien nous a dit a plusieurs reprises
étre totalement démuni, et ne pas savoir qui appeler face a ce genre de cas, qu’il souhaitait
pourtant prendre en charge.

Praticiens communautaires

A Topposé, les praticiens communantaires tendent a adopter une définition /ocale de leur exercice.
Les médecins appartenant a cette catégorie sont au nombre de 5 dans notre échantillon,
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respectivement 2 de secteur 1, 2 de secteur 2 et un non conventionné. Ils se caractérisent par
. PRI T .. . , .
I'adoption d’une spécialité™, qui induit un recrutement spécifique.

Par exemple, ce praticien, spécialisé dans la prise en charge de patients sidéens :

« Cela implique également d'avoir un carnet de rendez-vous vide, parce que vous receveg des patients
sidéens, et certains... Ils le diront pas hein... Et puis certains penseront que je ne suis que
spécialiste. .. [...] Pour eux je suis plus un vrai généralistey.

(Médecin généraliste, secteur 1)

L’élaboration de telles stratégies de spécialisation tend a infléchir la perspective adoptée par le
médecin généraliste. Tous les praticiens appartenant a cette catégorie insistent ainsi sur U'zn#érét qui
fonde leurs choix professionnels. Le praticien spécialisé dans la prise en charge de patients
sidéens, ayant par ailleurs fait montre d’une certaine frustration vis-a-vis de la médecine générale,
le dit :

« Etre médecin généraliste c'est trés frustrant, ¢'est vraiment tres frustrant. 11y a les gouttes, le neg qui
conle, tout ¢a, c'est pas exaltant. |...] Recevoir comme ¢a des patients sidéens, c'est aussi ce qui me permet
de rendre le travail intéressant ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Ces praticiens tendent des lors a minimiser écoute qu’ils peuvent accorder a leurs patients. Le
terme revient significativement moins dans leurs propos. Nous pouvons citer ici ce méme
thérapeute :

« Je fais de [éconte, oui, un pen d'éconte, le minimum d'écoute quoi, selon ce que veulent les patients ».
(Médecin généraliste, secteur 1)

Cette écoute, si elle est minimisée par rapport aux thérapeutes de la catégorie ommipraticiens qui en
font la base de leur acte professionnel, n’en reste pas moins présente. Ainsi, un thérapeute
communautaire, apres avoir négligé cette écoute, remarque toutefois :

« Léconte, j'en fais oni, comme ¢a. |...] Mais les gens, je les connais, ils me font confiance. Quand je dois
les orienter par exemple, pour quoique ce soit, je sais qui sait, alors je juge selon lenrs moyens surtout, s'ils
ont les sous on pas ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

De la méme fagon, le praticien spécialisé dans la prise en charge de patients sidéens, a pu nuancer
I'importance de cette écoute et de la relation qu’il entretenait avec ces patients, pour ensuite
décrire un épisode de consultation avec un malade du SIDA, qui nous semble témoigner de son
investissement dans la relation avec ce type de patients. Il évoque ainsi une situation ou il devait
recevoir un patient sidéen en stade terminal, souffrant de multiples pathologies. Il était alors
accompagné par une interne, qui avait été trés angoissée par le déroulement de la consultation :

« Bt je me suis permis de lui dire apres « Toz, tu as un probleme avec la mort », parce que l'intéressé, que
Je connais depuis 15-20 ans, on a passé la consultation a plaisanter, médicalement, mais a plaisanter.

22 Prise en charge des patients sidéens pour I'un d’entre eux, celles des troubles psychologiques et psychiatriques pour
deux d’entre d’eux, celles des comportements d’addiction pour un praticien, celle de la pédiatrie des nourrissons pour
une personne, et enfin une spécialisation dans ’lhoméopathie pour le dernier médecin.
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C'est a dire que la vie était encore la, et ¢a, elle I'a pas compris. Pour elle, a partir du moment o1 la
, , c
personne était en phase terminale, ca devait étre une consultation lugnbre, pesant ses mots. .. »

(Médecin généraliste, secteur 1)

Ainsi, cette écoute semble s’investir de fagon privilégiée avec les patients spécifiques du
thérapeute. Flles tendent surtout a revétir une importance moindre dans la pratique des
thérapeute et la définition qu’ils en donnent. Ainsi, 5 des 6 généralistes communantaires que nous
avons rencontrés exercés des fonctions médicales ou préventives en dehors de leur cabinet, et
tendaient a s’investir énormément dans de ce genre de pratiques. Par exemple, le méme
généraliste spécialiste des patients sidéens travaillait dans un service hospitalier de prise en charge
de ce type de patients dans un grand hopital parisien. Ces différents constats nous invitent ainsi a
considérer que ces praticiens communantaires tendent a s’investir préférentiellement dans la prise en
charge des patients correspondants a leur spécialité, proposant alors eux aussi une approche
globale et personnalisée, limitée toutefois a ces seuls patients.

De fagon générale, les praticiens communautaires refusent de s’investir dans la prise en charge de
troubles psychiatriques. Un des praticiens de cette catégorie le dit explicitement :

« De toute fagon, dites vous bien que tout généraliste a son lot de [patients] psy qui 'enmerdent. Moi, j'en

veux: pas, J aine pas ¢a ».
(Médecin généraliste, secteur 2)

Il faut cependant distinguer les deux praticiens communautaires rencontrés dont la spécialité est
axée sur les troubles psychopathologiques, et qui de ce fait s’impliquent dans la prise en charge de
ce type de patients.

Cette typologie a valeur méthodologique et doit étre maniée avec prudence, compte tenu de
possibles biais de recrutement. Il nous a été plus facile de rencontrer des intervenants se sentant
concernés par les questions que nous souhaitions aborder. Nous avons cependant corrigé ce
biais, et rencontré, par d’autres réseaux, des praticiens plus réfractaires vis-a-vis de la pratique
psychiatrique. Ceux-ci entrent tous dans la catégorie des praticiens communautaires. Il est de ce
fait difficile de faire la part entre les conséquences d’une stratégie de légitimation et d’un
recrutement spécifique, et leurs réserves vis-a-vis du monde psychiatrique.

2- Incompétence diagnostique et diagnostic intuitif

L’intervention thérapeutique a un caractére interactionnel. Au cours de cette interaction, le
thérapeute doit élaborer un cadre participatif dans lequel il pourra mener a bien son intervention
et voir reconnues ses exigences professionnelles. Sa compétence relationnelle est donc essentielle.
Nous souhaitons montrer ici que I’émergence des troubles psychopathologiques au cours de
interaction entre le médecin et le patient induit une alfération de la relation qui vient remettre en
cause la maitrise du thérapeute sur son intervention. C’est justement cette altération du lien dans
lintervention médicale qui constitue 'un des éléments essentiels de désignation des troubles
psychopathologiques.

Les propos qui suivent concernent les médecins généralistes et scolaires. L’élaboration du
diagnostic semble en effet obéir a des processus analogues chez 'une et lautre catégorie de
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médecin®, méme si la situation institutionnelle des médecins scolaires et I'impossibilité de suivre
leurs patients en dehors de leur cursus scolaire par exemple, font de la continuité de la relation et
de la fidélité du patient un élément secondaire.

Incompétence diagnostique des médecins généralistes et scolaires

Les médecins généralistes et scolaires que nous avons rencontrés tendent a adopter une méme
définition de leur compétence. Tous, sans exception, ont insisté au moins une fois, au cours de
Ientretien, sur le caractére clinique et somatique de leurs compétences. Nous pouvons ici citer un
chapelet de déclarations venant justifier ce point, en commencant par les médecins scolaires :

« Mot, je sus une clinicienne, je fais du somatique, de la clinique somatique ».
(Médecin scolaire)

« Je fais de la clinique, ce que je sais faire c'est ¢a, de la clinique. Et pas psychiatrique, somatique, c'est le
conps que je connais »

(Médecin scolaire)
Ce a quot les médecins généralistes que nous avons rencontrés font écho lorsqu’ils déclarent :
« En fait je suis médecin a la base et clinicienne. .. »
(Médecin généraliste, secteur 2)

« Mot je suis clinicien, alors je commence toujours par un examen clinique corporel approfonds, c’est mon

travail aussi ».
(Médecin généraliste, secteur 1)

Cet enchainement de citations peut étre complété par le constat de nombreuses occurrences du
terme « somatique » au cours de nos entretiens. Il apparait, pour chacune des catégories de
médecins, de 2 a 5 fois.

Nombre de médecins généralistes se sont déclarés démunis face a '’émergence de troubles du
comportement. 6 d’entre eux, appartenant a la catégorie des ommnipraticiens, ont insisté sur leur
absence de compétence afin d’établir un diagnostic. Nous avons déja cité I'un d’eux, qui vaut
d’étre rappelé ici :
« Ce sont des cas fréquents, et lonrds a gérer, parce qu’on est pas formé pour ¢a, pour faire le diagnostic, on
quand le diagnostic est évident, on sait pas forcément quoi faire ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Un autre indique de fagon plus nette encore son absence de compétences et 'impossibilité dans
laquelle il se trouve de proposer un diagnostic. Dés lors, il lui semble impossible de faire quoi que
ce soit :

« Face a des patients comme ca, on est démuni. Moi je suis somaticien, je connais le corps, mais ld faire un
diagnostic, je peux pas, j'ai pas €té forme, et du coup, je sais pas non plus quoi faire pour aider ou prendre
en charge des patients comme ¢a. |'ai pas les ontils pour le faire ».

2311 faut rappeler que les trois médecins scolaires que nous avons rencontrés ont exercé, auparavant, comme médecin
généraliste libéral.
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(Médecin généraliste, secteur 1)

Certains médecins généralistes ont toutefois mobilisé un vocabulaire et des catégories
diagnostiques psychiatriques, témoignant d’'une compétence et d’une connaissance en termes de
clinique psychopathologique. Ainsi, trois ommnipraticiens ont utilisé un tel vocabulaire. Pour autant,
ils ne se considerent pas comme compétents. L'un d’eux, interrogé sur l'usage d’un tel
vocabulaire, note ainsi :

« C'est vraiment le tout venant, c'est plus en pratiquant, en se trouvant confronté a des cas comme ¢a, que
Lon va chercher des informations par rapport a ¢a, qu'on discute avec les psychiatres, avec qui on peut
discuter de cas, voir les problémes qu’on a pu avoir a ce moment la, voir si on a bien managé ¢a ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Cet extrait montre de plus que ces trois médecins se sont formés en autodidactes a la psychiatrie,
notamment a travers la lecture de revues médicales destinées aux généralistes, ou encore en se
renseignant aupres de confreéres spécialistes. Ainsi, un autre omnipraticien, travaillant en cabinet
avec, entre autres, une psychologue, avait pu obtenir des informations aupres d’elle et manifester,
a travers son vocabulaire, un travail de formation en clinique psychiatrique. En dépit de ces
connaissances, ces médecins se considérent comme incapables d’établir un diagnostic
psychiatrique.

Les praticiens communantaires tendent eux aussi a se décrire comme incompétents pour la prise en
charge de tels patients. Le médecin généraliste spécialisé dans la prise en charge des patients
sidéens insiste sur son absence de compétence en la mati¢re et considere de plus qu’il peut étre
délétere ou nuisible pour un généraliste d’entreprendre une telle prise en charge :

« Je veux: pas faire ce travail de psychothérapie, parce que jen ai pas les compétences, parce que ¢a ne
wi'intéresse pas. En plus, cela pent étre dangereux pour un généraliste, parce que le généraliste, s'il le fait,
il faut qu’il prenne de la distance, et Iimplication du patient et du généraliste n'est pas la méme, done elle
est biaisée ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Ces propos font écho a ceux du médecin spécialisé dans la prise en charge des comportements
d’addiction, qui insistait de son coté sur le risque pour le patient et le médecin, de voir la situation
déraper et culminer en un suicide.

Seuls les médecins communantaires psy ont revendiqué une certaine compétence. Il nous faut
cependant nuancer. Le médecin ayant suivi un cursus en psychologie n’a pas insisté sur sa
compétence. Elle a plutot manifesté la possession d’un vocabulaire et de catégories diagnostiques
psychologiques et psychiatriques. Ainsi, le terme de « décompensation psychiatrique » fut utilisé a
5 reprises par le médecin généraliste formé en psychologie que nos avons rencontré. Enfin, le
médecin généraliste spécialisé dans la prise en charge des troubles du sommeil et du
comportement a, quant a lui, manifesté une plus grande sérénité au sujet de sa compétence. Sans
prétendre posséder les compétences psychiatriques de fagon explicite, il a tout de méme noté, au
cours de Ientretien, pouvoir, compte-tenu de sa formation, s’établir comme neuropsychiatre s’il
en prenait la décision. De plus, a la différence des médecins cités plus haut, lui s’estimait capable
de faire la part des choses :

« Ce que je fais face a des patients comme ¢a ¢ Ca dépend en fait, je sais ce que je sais faire et ce que je

sais pas faire, donc je vois au cas par cas ».
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(Médecin généraliste, secteur 2)

Ajoutons de plus que lui seul a revendiqué la compétence nécessaire pour initier un traitement
neuroleptique. Il note ainsi :

Les médicaments neuroleptiques, ¢a je m'’en charge, je connais les molécules, j’ai pas de problemes avec ¢a »
(Médecin généraliste, sectenr 2)

Son discours contraste alors fortement avec celui de I'ensemble des médecins interrogés, qui
montrent eux des réticences a instaurer un tel traitement, faute des connaissances et compétences
nécessaires pour le faire. Citons a nouveau un extrait déja mobilisé :

« Je n'instaure pas de neuroleptiques, de méme que je n'instaure pas de doses massives d anti-dépressenrs,
101  estime qu’on n'est pas asseg, formé pour ¢a, ¢'est vraiment une lacune de notre formation ».

(Médecin généraliste, non conventionnée)

Les propos de ce médecin généraliste appartenant a la catégorie des omnipraticiens fait écho a
celui du médecin référent du réseau prépsy :

« Les neuroleptiques, je sais pas, c'est super lonrd comme truc, c'est hard quoi. Mettre quelgn'un sous
lithium, ¢a je fais pas ¢a ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

De méme, les médecins communautaires font état de réticences au sujet du traitement. Lun
d’eux déclare ainsi « ouvrir le parapluie » des lors qu’un tel traitement doit étre mis en place. Seul le
médecin communautaire spécialiste des patients sidéens ne manifeste pas de telles réserves.
Toutefois, cela parait tenir davantage a son habitude de manipuler des traitements lourds qu’a la
revendication d’une quelconque compétence en la maticre :

« Je suis un expert des contre-indications, Je suis spécialiste des patients atteints du Sida alors je ne
prescris que des médicaments qui ont des contre-indications ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Les médecins scolaires se définissent également comme cliniciens, et tendent également a ne pas
se reconnaitre compétentes en mati¢re de clinique psychopathologique. Cest le corps qui apparait
comme le support de leurs compétences. Cependant, on peut noter qu’elles n’ont pas manifesté
au cours de lentretien le méme sentiment d’inquiétude et de désarroi que les médecins
généralistes rencontrés.

Les classifications des troubles

Cette incompétence revendiquée en termes de diagnostique psychiatrique invite a analyser les
termes et catégories utilisés pour classifier les troubles rencontrés par les médecins. Les médecins,
qu’ils officient en milieu scolaire ou libéral, sont confrontés a une multitude de pathologies.
Outre les nombreuses pathologies somatiques, qui recouvrent des situations et des gravités
diverses, les troubles et souffrances psychiques auxquels ils sont confrontés sont eux aussi variés.
Toutefois, bien que les modalités et conditions d’acceés au soin se différencient nettement, les
catégories et termes employés pour décrire et définir les situations se révelent extrémement
proches.
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Nos interlocuteurs en proposent rarement une définition formalisée. Ainsi, le diagnostic qu’il
peuvent émettre afin d’identifier un probléme et un ensemble de troubles ne s’appuie pas sur des
entités nosologiques psychiatriques. La distinction entre névrose et psychose n’a,
significativement, pas été utilisée par les intervenants lors de nos entretiens. L’ambiguité et
I'absence de consensus relatif a cette distinction en dissuadent l'usage. Ainsi, un médecin
généraliste, invité a préciser les criteres lui permettant de décider s’il prenait en charge un patient
ou lorientait vers un confrere spécialiste, nous répondit d’un air amusé :

« Comment je décide ¢ Comment je fais la différence entre névrose et psychose. . . (Silence et rire) ».
(Médecin généraliste, secteur 1)

Au lieu de telles catégories, les intervenants que nous avons pu rencontrer emploient divers
principes de classification exotérique, permettant de distinguer les manifestations symptomatiques
selon leur gravité, leur chronicité et leurs conséquences sur le déroulement de lintervention
thérapeutique.

Ainsi, la gravité des troubles et de leurs manifestations constitue la principale modalité de
classification des situations. L’enquéte par questionnaire, au cours de laquelle nous examinions les
modalités de prise en charge en fonction d’une multitude de facteurs révele que le critére « gravité
des troubles » constitue un élément essentiel de décision pour le médecin généraliste. Nous
pouvons de plus citer ici le médecin généraliste référent du réseau Prépsy, qui livre, nous semble-
t-il, une bonne illustration de notre propos :

« Ca dépend, il y a la petite psychiatrie, puis il y a la psychiatrie de chez psychiatrie, tout ce qui est grosse
schizophrénie ; C'est pas la méme chose tout ¢a ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Les intervenants distinguent ainsi entre les cas « lourds » et « petits ». Ils introduisent notamment
une différence entre les «situations réactionnelles », qui vont de la « dépression », « petite
déprime », au « stress », et les troubles qualifiés de « graves ». Ces « situations réactionnelles » sont
souvent prises en charge par le praticien généraliste méme seul, sans travail d’articulation et
d’orientation. Un médecin généraliste indique ainsi :

« Les dépressions, les trucs réactionnels, en général, j'essaye de les prendre en charge ».
(Médecin généraliste, secteur 1)

Elles sont décrites comme des « crises », situations « aigués » et, a ce titre, « passageres ». Elles
correspondent ainsi a des situations et a des manifestations symptomatiques de durée breve, et
laissant espérer un pronostic positif. Elles font d’ailleurs 'objet d’une interprétation profane, qui
ramene étiologie des troubles a des éveénements biographiques ou au « contexte » de vie de
lindividu. Un médecin, évoquant ses difficultés a distinguer les signes et a les interpréter,
notamment pour le cas des adolescents, indique ainsi :

« Mais entre le gamin qui peut avoir des raisons de faire une dépression, disons réactionnelle, et celui qui
n'a pas de raisons, et qui va entrer dans une psychose, c'est vrai que je sais pas toujours faire la

différence ».

(Médecin généraliste, secteur 1)
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Cet extrait nous semble indiquer I'importance de la possibilité d’apporter une explication aux
troubles dans leur catégorisation. Ce méme médecin indiquait d’ailleurs que 'absence de motif ou
d’intention constituait un critére alarmant :

« 8"ils commencent a dire qu’ils sont obligés de faire des choses, ¢’est plus embétant. .. »
(Médecin généraliste, secteur 1)
Son propos fait écho a un autre exemple, tiré d’un entretien avec un médecin généraliste :

« Ce que je fais ? Ca dépend en fait, le truc réactionnel, le jeune qui a un chagrin d'amour par exemple, je
vais pas l'envoyer a I'hosto pour ¢a. Par contre, quand c’est plus grave. .. »

(Médecin généraliste, secteur 2)

Les signes et symptomes recoivent ainsi une explication qui les inscrit, non dans un registre
pathologique, mais dans le cours normal d’une existence. Cette catégorie rassemble alors les
différents troubles présentant un pronostic positif car ils peuvent recevoir une explication
rationnelle. Un médecin indique ainsi, synthétisant notre propos :

« Ben les trucs réactionnels, ¢a va, ¢a se comprend, et c'est des cas dont on a la quasi-certitude que ¢a va
rentrer dans ['ordre tout seul ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Ces cas sont alors pris en charge par le médecin lui-méme, qui les accompagne et controle leur
évolution, s’efforcant d’« aider le patient a retrouver une vie normale ».

A Topposé se dégage la catégorie des troubles « graves », qui rassemble un ensemble relativement
indifférencié de manifestations symptomatiques. C’est dans cette catégorie que les médecins
généralistes et scolaires paraissent classer les troubles psychopathologiques, et c’est pourquoi
nous les avons interrogés de facon préférentielle sur les signes cliniques qui la composent.
Toutefois, cette catégorie ne semble pas devoir recouvrir les seuls cas psychotiques. Le praticien
ne disposant pas toujours d’'un diagnostic émis par un professionnel de la psychiatrie, nous ne
pouvons laffirmer. Cette gravité nous parait toutefois articuler deux principes classificatoires, que
sont la chronicité et la dangerosité des manifestations symptomatiques pour le patient et son
entourage. La dangerosité, pour soi ou autrui, apparait ainsi un trait essentiel pour définir une
« situation grave ». Un médecin généraliste le dit bien :

« Un jeune, qui fait un excés de rage, avec parfois des éclats de violence, la oni ¢a devient grave ».
(Médecin généraliste, secteur 1)

Et comme le suggere cet extrait, les tentatives de suicide, ou tout comportement violent, tels que
les mutilations, acces de violence, physique ou verbale, entrent ainsi dans cette catégorie.

Des faisceaux de signes

Les signes évidents

De tels signes ouvertement violents ne constituent toutefois qu’une part relativement congrue,
qui désigne les manifestations les plus « éclatantes ». S’y ajoutent un vaste ensemble de signes dits
« évidents », appartenant eux aussi a la catégorie des situations qualifiées de « graves » et qui nous
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semblent renvoyer a des manifestations pathologiques qui, sans nécessairement culminer en
comportements violents, constituent autant d’znconvenances sitnationnelles.

L’ensemble des signes énumérés ci-apres sont ainsi extraits de récits ou de descriptions que le
médecin, scolaire ou généraliste, a considéré comme une manifestation évidente de la pathologie.
Une description plus détaillée de ces cas par les médecins nous a permis de mieux comprendre la
logique dans lesquels s’inscrit le caractere d’évidence de ces signes. Dans cette séquence
d’entretien, il s’agit du cas d’un jeune adulte, étudiant en classe préparatoire scientifique, et
remarqué par le médecin scolaire lors d’une visite médicale pour sa tenue jugée inadaptée pour un
¢leve scientifique et son discours trop littéraire :

«-1ly a en d'antres éléments ¢

- Pendant un an, un an et demi, s'enfermer avec un ordinatenr, pas de copain, pas de copine, etc. .. donc le
Dr F. nous a tout de suite confirmé comme une personnalité particuliére ou je sais pas quoi. .. qu’il fallait
qu’il creuse ce souci donc a ce moment la on avait... justement on voudrait une consultation pour un avis
Juste.... on vous le laisse on cest a nous de nous en occuper comme le contact était bien passé. 11 était
pas... il était globalement évident. 1] n’y avait pas besoin d'étre médecin pour savoir qu’il y avait un truc
derricre.

- C'était évident en quoi ?

- Par son discours, cette espece de. .. que rien n’était prévu, il arrive sur Paris, avec une classe prépa done
il a été forcément accepté en Juillet. 11 arrive en Septembre, il y a toujours pas de chambre prévn. 11 squatte
chez un copain, le copain le vire parce qu’il a tout foutn en l'air chez; lui. A mon avis il a vécu chez; lui et
pas comme quand on vit chex quelgu’'un d’auntre. Des trucs qui font quand méme se dire, une allure qui
correspondait pas du tout a l'éleve de prépa scientifique. On en voit des un peu comme ¢a en littéraire, un
discours un peu compliqué, alambiqué mais en scientifique non ! »

Ces signes évidents se laissent classifier en diverses catégories d’znconvenances situationnelles. Ce sont
tout d’abord des folies de la place, comportements inconvenants qui manifestent une incapacité de
I'individu a tenir sa place, et viennent rompre le cadre dans lequel se déploie I'interaction. Ce sont
alors des « manieres de se tenir », des « gestes répétitifs » ou « déplacés ». Un médecin généraliste
le dit bien, lorsqu’elle remarque :

«1ly en a, ¢a se voit tout de suite, dés qu’ils entrent, il y a des gestes comme ca, répétitifs, des fagons de se
tenir aussi, de suite on sent qu’ily a un truc qui va pas ».

(Médecin généraliste, non conventionne)

Certaines manifestations sont plus visibles. Un médecin scolaire, interrogée sur le sentiment
d’étrangeté ressenti au contact d’un tel patient, nous en livre un exemple :

« 1/ touchait a tout cest a dire que rien dans le burean ne restait en place. |'ai une étagére ave des
documents et il est venu derriére mon bureau pour voir ce gu’il y avait. Ce qu’on peut attendre d’un gamin
de maternelle mais pas d'un jeune de seize ans. 1/ onvrait tout ».

(Médecin scolaire)

Ces inconvenances correspondent également aux situations ou l'individu ne parvient a remplir
son rble de support de rencontre. 1ls se caractérisent alors par I'incapacité du patient a adopter une
ligne de conduite et une face afin de soutenir I’épreuve de I'interaction. Il s’agit alors de « regards
Sfuyants », « qui n’accroche pas », « dont on sent que le patient dérape» ou « est en décalage ». 11 semble alors
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impossible, pour le praticien, d’adopter une ligne de conduite susceptible de permettre le
maintien de linteraction, et de la conversation. Ce sont enfin des propos de lindividu qui
s’inscrivent hors du cadre qui vient donner sens a la situation. Ce médecin scolaire I'illustre :

« On a essayé de la revoir tres régulierement celle-ci entre lassistante sociale et moi pour que ['assistante
sociale essaie de gérer ses problémes financiers mais elle était aussi trés étrange en ce sens que tout ce qui
était médical elle en parlait avec ['assistante sociale en lui demandant des conseils et tout ce qui était social,

elle me le demandait a moi ».
(Médecin scolaire)

A ceci s’ajoute les discours « ambigus » ou « incobérents », qui sortent du cadre, a la faveur « de sants
de la pensée» tels « gu’a la fin on ne comprend rien ». Ce sont également des discours jugés déroutants,
et déplacés, en raison de leur démesure. Quand bien méme ils manifesteraient une certaine
cohérence, et parviendraient a s’inscrire dans une cité déterminée, ils inqui¢tent par leur exces. Ici
encore, citons 'un des intervenants, dont une patiente semblait faire preuve d’une certaine
démesure artistique :

« Méme son projet de these était fou, c'était tellement spécialisé, pointu, c'était démesuré, allez voir les
vitraux de je ne sais plus quelle chapelle, etc. Vraiment, ¢a avait l'air infaisable. Et elle m'en parlait tout
le temps, parce gu’elle ne s'en sortait pas ».

(Médecin généraliste, non conventionné)

Les signes alarmants

S’ajoute enfin a ce faisceau de signes évidents un ensemble de signes dits alarmants, pour lesquels le
médecin peut manifester une inquiétude ou un doute pour son patient. Ici encore, les signes qui
suivent sont extraits de récits pour lesquels le médecin avait évoqué une « inguiétude », sans pour
autant considérer que les troubles étaient évidents. Se dessinent alors un ensemble de signes
définissant un ensemble de cas dit « a surveiller », « pour voir comment ¢a évolue, et faire le point ».

L’examen de ce faisceau nous fournit d’ailleurs 'occasion d’une précision. La capacité a s’alarmer
de comportements semble en effet dépendre de Iinstauration avec un patient d’'une situation
relationnelle durable. Ainsi, les patients nouveaux venus, ou peu connus, paraissent plus difficiles
a appréhender pour le médecin. Un médecin généraliste le dit bien d’ailleurs :

« Avec un patient qu’on connait pas, c'est pas facile, il y a des comportements comme ¢a, on sait pas, c’est
la premicre fois qu'on le voit, du coup, on s'interroge une fois, mais bon, on se dit qu’il est comme ¢a, et
puis voila. Alors qu’en fait, c’est peut étre plus grave que ¢a ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Ainsi, la capacité a s’alarmer semble obéir a une logique cumulative. Un autre médecin généraliste
le dit bien lorsqu’il précise :

« 1/ fant a mon avis un cumnl d’évenements, pour agir ».
(Médecin généraliste, secteur 1)

Ici donc, I'instauration d’une relation durable permet au médecin d’accéder a un nouveau faisceau
de signes, a la faveur duquel peut s’opérer une détection des troubles. Ce faisceau reste souvent
inaccessible au médecin scolaire qui, nous I'avons dit, ne peut guere établir de relation avec les
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adolescents en dehors de leur séjour au sein de I’établissement scolaire. Un médecin scolaire le
dit :
« Ben c’est pas compligué, quand ils sont plus scolarisés dans ['établissement, on les voit plus ».

(Médecin scolaire)

En revanche, les médecins généralistes nous semblent ainsi en mesure de recueillir une multitude
d’informations alarmantes. Ces perceptions semblent dépendre directement des conditions
d’exercice des médecins généralistes, et de la perspective miédicale qu’elles leur permettent de
déployer.

La perception des signes alarmants fait intervenir la figure de la personne normale mobilisée par les
médecins. Les discours des praticiens libéraux que nous avons rencontrés renvoie a une
définition de la personne normale parcourue par une tension, entre d’un coté une conception de
I'unité de I'individu en tant que sujet moral, et de I'autre une vision de la multiplicité de ses prises
de roles™. e patient est ainsi décrit comme un individu «un», «unique» et « cohérent ».
Toutefois, il apparait susceptible de présenter « une multitudes de facettes ». Le regard médical,
qui appréhende la personne a travers le discours de multiples acteurs, proches et membres de la
famille, tend ainsi a ressaisir les différents roles endossés par lindividu au gré de situations
variées, et dans des contextes divers. C’est ce que dit un autre médecin :

« Vous savez, moi je suis médecin de famille, alors les patients, je sais qu’ils ont plusienrs visages.
Oun’avec moi ils sont comme ca, mais bon, comme je parle et jécoute les autres, par exemple la femme, le
fils, tout ¢a, je vois bien qu’ils ont plusienrs visages selon avec qui ils sont ete. Un patient, pour moi ¢'est
tout ¢a, d la fois ce que j'en sais et ce gu’on mz'en dit ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Se dégage donc une figure de la personne normale, constituée d’une multitude de parties, investie
toutefois d’une unicité qui définit 'individu dans sa singularité. Ceci vaut d’ailleurs nettement
pour P'adolescent, congu lui comme un puzzle. A la différence de I'individu adulte, I'adolescent
est ainsi appréhendé comme une multiplicité en formation, en voie d’étre ordonnée. Un praticien
le résume bien, lorsqu’il déclare :

« L'adolescence, c'est ¢a, c'est comme un puzzle, il fant lenr expliquer que ¢'est normal que parfois ils se
sentent pas bien, que parfois ils se sentent différents, selon les gens avec qui ils sont, les situations, qu’ils
sotent pas toujours les mémes. ...

- Et c'est un probleme de I'adolescence ¢a ¢
- Pas un probléme non, ¢’est normal, ¢’est l'adolescence quoi ».
(Médecin généraliste, secteur 1)

A cette image spatiale s’ajoute une figure temporelle dont la linéarité désigne le souci d’une
cohérence. La « réalisation de lindividu » reste une fin de Iactivité thérapeutique, et il s’agit de le
soigner « afin qu’il puisse progresser dans sa vie ». Un praticien généraliste déclare ainsi :

« Certains patients qui vont pas bien, moi je suis pas la que pour les soulager, il y a antre chose, je peux

les aider a se recadrer »

24 Cette conception renvoie a celle dégagée par Barrett (1998) dans son étude sur le concept de schizophrénie.
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(Médecin généraliste, secteur 2)
Ce a quoi un autre ajoute :

« Ben des fois, certains on sent qu'ils sont un peu a la dérive, et le but alors, c'est pas de prescrire
n'importe quoi, ¢’est plutot de les aider, pour qu’ils arrivent a trouver lenr place guoi ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

La figure de la personne normale semble ainsi se définir par la continuité et la cohérence des
multiples roles et « facettes » que l'individu endosse au long de la relation qui le lie au médecin
généraliste et aux membres de son entourage. Les comportements considérés comme alarmants,
et susceptibles de relever du registre de la pathologie, apparaissent a la faveur d’une relation
thérapeutique prolongée, au cours de laquelle I'individu a pu adopter une face, que certaines de
ces attitudes viennent a présent troubler. Un médecin le dit bien, lorsqu’il distingue le cas des
patients connus des patients inconnus :

« Ben en fait il y a deux cas de figures. Soit que ce soit quelgu’un qu’on a en avant et qu'on se dit qu’il
déblogue completement, soit parce qu’il y a des gestes comme ¢a, pas normal. .. ».

(Médecin généraliste, secteur 1)
Un praticien nous en livre un exemple :

« Un signe qui ne trompe pas, chez une personne d'habitude soignée, c’est quand elle commence a se ronger
les ongles. 1. onychophagie, on sait ce que c’est, ¢’est signe d'anxiété et de stress ».

(Médecin généraliste, secteur 2)

A Timage du médecin généraliste se définissant comme médecin de famille, le discours des
acteurs proches peuvent également informer le thérapeute. Ici encore, les médecins scolaires
n’ont pas acces a ce genre d’informations. Nous 'avons déja signalé, il vaut de le rappeler ici :

« Les parents c'est exceptionnel. [....] D’abord, ils savent pas qu’on existe, denxiémement s'ils le savent,
ils ne savent pas le_jour on on est la. A moins qu'on ait des parents qui arrivent pour des pathologies
organiques, oui il peut y avoir des parents parce que quelque part, il y pas de honte. Donc un gamin qui a
une mucoviscidose, il arrive que les parents viennent en début d'année on voire méme en Juin, « voild,
comment est-ce qu'on peut organiser les choses ». Mais pour des problemes psychologiques, des problemes de

souffrance, de IS, d'anorexie, JAMALS ! »
(Médecin scolaire)

A linverse, les médecins généralistes, notamment les omnipraticiens pouvant suivre une famille,
sont souvent alarmés par les proches. L’un d’eux note ainsi :

« Sonvent c'est la famille qui nous le dit, an bout d’un moment, guand ils se disent que quelgue chose ne

vas pas ».
(Médecin généraliste, secteur 1)

Les discours des proches permettent ainsi de s’alarmer de certains comportements s’ils ne
correspondent pas a I'image qu’il s’est faite du patient et des roles successifs qu’il peut revétir
aupres de son entourage. Un praticien citait ainsi le cas d’un adolescent, brillant éléeve, mais par
ailleurs pris d’une « lubie », qui lui faisait déserter le domicile familial chaque week-end afin d’aller
camper. Ces comportements et propos, rapportés par I’entourage, sont venus rompre I'image que
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le thérapeute entretenait de son patient, linvitant a s’alarmer de Iévolution de son
comportement.

Diagnostic intuitif et altération de la relation

L’étude de ces différents faisceaux de signes nous renseigne sur les modalités de détection des
troubles psychopathologiques. Nous allons maintenant examiner les modalités d’élaboration du
diagnostic, a partir des déclarations des médecins généralistes et scolaires.

Le diagnostic des médecins généralistes et scolaires apparait comme essentiellement intuitif. Nous
avons fait remarquer plus haut que les différents médecins se déclaraient pour la plupart
incompétents, ou en tout cas incapables d’établir un diagnostic psychiatrique fondé sur un
examen clinique. Nous avons examiné les catégories employées pour décrire les troubles, et
remarquer que celles-ci apparaissent comme des catégories exotériques. Les entretiens révelent
I'importance du « contact » pour qualifier de tels troubles. Les signes dits évidents désignent en
effet, nous nous sommes efforcés de le montrer, un ensemble d’znconvenances situationnelles venant
compromettre l'interaction et la relation entretenue avec le patient. Certaines déclarations le
montrent d’ailleurs bien. Ainsi, un médecin généraliste indique clairement raisonner ici de facon
intuitive, selon le contact avec son patient :

« En _fait c’est trés intuitif, c'est un pen du pif quoi, mais bon, ¢a dépend vraiment du contact que j’ai avec
la personne, comme ¢a je sens si ¢a va bien on pas »

(Médecin généralistes, sectenr 2)

Le ressenti du médecin apparait ainsi comme un élément essentiel de désignation des troubles
psychopathologiques. Un autre médecin généraliste ajoute ainsi :

« Ben en fait ¢a dépend du ressents, il y a des patients je le sens, je suis avec eux, et je sens que ¢a accroche
pas, qu’ils sont pas la. C'est un pen angoissant, et ¢’est ¢a je crois qui fait la différence. Cette inguictude
la, ponr le patient et puis moi sur le coup ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Les comportements psychopathologiques semblent ainsi apparaitre a la faveur d’'un sentiment
d’étrangeté. Ici, un médecin scolaire, évoquant le cas d’un adolescent, le dit clairement :

« 1/ avait un comportement extrémement bizarre, tres bizarre. .. c'est limpression qu’on peut avoir, je ne
sais plus mais vraiment on se dit, celui-la il est pas comme les antres, vraiment cette sensation d étrangete,
de truc dans ses propos, son regard, tout était vraiment en décalage ».

(Médecin scolaire)

Sentiment d’étrangeté qui semble apparaitre lorsque le comportement du patient, manifestant des
inconvenances situationnelles, ne lui permet pas de jouer son role de support de rencontres et
interdit au médecin de mener a bien le cadrage relationnel examiné plus haut :

« Le contact, c’est vraiment ¢a. Des fois on voit le patient, mais ¢a accroche pas, on arrive pas a le cerner,
quoique ce soit. I/ est ld, mais le contact passe pas, ¢'est comme si on se heurtait a... V'raiment ld, ¢'est
presque angoissant d’aillenrs, on a l'impression d'étre face a autre chose, incompréhensible qunoi ».

(Médecin généraliste, secteur 2)
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ci encore, la relation entretenue avec le patient vient permettre le diagnostic. Et si le contact ne
1 , 1a relat tret le patient tp ttre le diagnostic. Et si | tact
parvient pas a s’établir, alors hypothese d’un comportement pathologique apparait comme
plausible.

Perte de maitrise et détection des troubles

L’étude des différents faisceaux de signes et le caractere intuitif du diagnostic élaboré par les
médecins nous invitent ainsi a considérer que la désignation des troubles se produit lors d’une
altération de la relation, ou le médecin perd la maitrise de son intervention. Cest notamment lorsque
sa compétence clinique est prise a défaut que les médecins généralistes, omnipraticiens ou médecins
communantaires, envisagent une telle possibilité. Citons ici un médecin communantaire :

« Dés que je trouve que la clinique ne va pas simplement vers du somatique, j'oriente ».
(Médecin généraliste, secteur 1)
De la méme fagon, un médecin généraliste appartenant a la catégorie des ommnipraticiens indique :
« C'est quand la maladie stagne, qu’on sait pas quoi faire, qu’on va chercher ailleurs des conseils ».
(Médecin généraliste, secteur 1)
Le rétérent du réseau Prépsy estime, en des termes tres similaires :

« C'est quand la maladie s'enlise gu’on va chercher des conseils diagnostics et thérapentiques anprés d'un
Spécialiste, qui donne son avis, voit généralement les patient une ou deux fois, et renvoie ensuite vers le
médecin traitant si la pathologie est légére, on le garde si ¢'est plus grave ».

(Médecin généraliste, secteur 1)
Un dernier médecin, omnipraticien, note pour sa part :
« Pour moi il y a toujours une recherche clinique, somatique, avant de dire : « C’est psychiatrique » ».
(Médecin généraliste, non conventionné)
Un médecin scolaire note pour sa part :

« Je commence toujours par un entretien clinique, parce que c’est ce que je sais faire. Et puis si ¢a marche
pas, enfin si_je trouve rien, et que ¢a va toujours pas, ld je commence a creuser un peu le psychique, et a
envisager la psychiatrie »

(Médecin scolaire)

Ainsi, il semble que les troubles soient susceptibles d’étre désignés comme troubles pathologiques
lorsque sont prises en défaut les compétences cliniques et somatiques des médecins généralistes
et scolaires.

Ajoutons de plus, que la désignation des troubles parait se produire lorsque sa compétence
relationnelle se trouve elle aussi prise a défaut et ne lui permet pas de maintenir un contact avec
son patient au cours de l'intervention. Un médecin généraliste nous narrait ainsi I’histoire d’une
jeune fille s’automutilant, mais parvenant a masquer ses stigmates lors des consultations et a
adopter une ligne de conduite convenable lors de la relation thérapeutique. Le médecin n’a des
lors « rien vu venir », dans le mesure ou cette jeune fille, par ailleurs « intelligente et critique vis-a-
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vis » d’elle-méme, n’a pas compromis lordre de linteraction et troublé le déroulement de
intervention par son comportement.

« C'est souvent tres difficile de savoir on est urgence. Par exemple cette adolescente, cest vrai que
progressivement elle ne voulait plus aller a ['école, elle cachait a ses parents et done a moi ses mutilations, et
c'est tout d fait par hasard qu'on a déconvert ¢a. Avec moi elle était trés bien, je sais pas, quand je la
voyais, je la tromvais bien. [...] Cette adolescente la qui s'auto-mutilait, elle était intelligente, brillante a
Lécole, tres critique par rapport a elle-méme. On discutait beancoup, ca se passait toujours bien. Rien qui
ponvait laisser penser que. .. |...] Mais bon on a fini par déconvrir ¢a [ces mutilations], ¢a faisait un
moment qu’elle était pas bien, qu'elle voulait plus aller en classe, qu'elle avait accepté de voir un
psychologue en ville, elle vonlait pas entendre parler de psychiatre, et puis bon, tout d'un coup, quand il y a
eu la déconverte de ¢a, ¢a a été I'hospitalisation en urgence ». (Médecin généraliste, secteur 1)

Nous voyons, dans cet exemple, que le comportement de cette jeune adolescente, « brillante a
Lécole », ne semblait pas pouvoir étre désigné au sein du dispositif scolaire comme pathologique.
Nous pouvons de plus ajouter que le médecin souligne que, lorsqu’il la voyait, il « /a tronvait bien ».
En parvenant a cacher ces mutilations, et se soustrayant au régime de désignation du dispositif
scolaire et en parvenant a maintenir une cohérence figurative lors de ses entrevues avec le
médecin généraliste, cette jeune fille ne semble pas avoir altéré la relation entretenu lors du
colloque singulier. Ces troubles n’ont des lors été détectés que tardivement, de fagon contingente,
impliquant une prise en charge en urgence.

Un tel récit, et les multiples constats que nous avons pu faire auparavant, nous incitent ainsi a
considérer que la désignation d’un comportement comme relevant de la psychopathologie
dépend de Valtération de la relation qu’il implique pour le médecin et son patient. Le diagnostic
apparait dés lors intuitif 2 double titre. Elaboré et énoncé sur la base de catégories profanes, il
désigne, plus qu’une pathologie ou un trouble déterminé, cette altération de la situation
relationnelle. En d’autres termes, le diagnostic porte moins sur les troubles eux-mémes que sur la
situation a la faveur desquelles ils se manifestent.

Cette altération revét toutefois une gravité et des modalités diverses selon les situations
auxquelles le médecin se trouve confronté. Nous souhaitons donc ici introduire une typologie des
pathologies situationnelles.

3- Typologie des pathologies situationnelles

Nous souhaitons ici proposer un essai de typologie des différentes pathologies situationnelles™
induites par P'altération de la relation que nous avons examinée plus haut. Il s’agit de regrouper les
différents récits de cas, afin de dégager la logique des situations définissant l'intervention du
médecin. Outre de permettre un examen des différentes modalités de l'altération du lien, cette
typologie ouvre la possibilit¢é d’une analyse du travail des médecins en fonction des contextes
définissant leur intervention.

2 Le terme de pathologie situationnelle est métaphorique. Il renvoie au fait que les troubles émergent dans un cadre
situé, doté de normes et d’attentes chaque fois spécifiques, et a la faveur d’une interaction. « Situationnelle » renvoie
dont au caractére local et interactif du processus de désignation des troubles.
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Pour caractériser ces pathologies situationnelles, nous nous appuyons sur I’analyse que développe
Anselm Strauss (1992, p. 260) des propriétés structurelles qui définissent un contexte de négociation,
que nous modifions pour I'adapter au processus étudié¢ ici. Nous distinguons ainsi le degré de
certitude du diagnostic intuitif émis par le médecin, le degré d’altération du lien entre le médecin
et le patient, la visibilité des transactions pour les autres, c’est a dire leur caractere public ou privé,
le rythme des transactions (ponctuel, répété, en séquences, en série, en groupes...), la
configuration des jeux d’alliances entre les acteurs dans la négociation méme, la nature des enjenx
de la négociation, la séquence de taches typique, la position occupée par le médecin dans la
négociation.

Nous distinguons trois types de pathologies situationnelles. Ces idéaux-types sont des catégories
analytignes qui doivent permettre ’analyse et la compréhension de la logique des situations. Elles
ne désignent pas des situations concréetes et effectives. Ces situations-types ne constituent pas
non plus des catégories fermées, mais de nature processuelle. 11 est ainsi possible qu’une situation
évolue d’un type a un autre. Ce changement de type d’une situation, qui correspond a une
modification de son cadre et de ses enjeux, constitue d’ailleurs une stratégie possible pour le
thérapeute.

Reprenant les catégories diagnostiques employées par les thérapeutes, nous les qualifions selon les
termes de démence, délire’, et border-line®. Sajoutent a ces situations-types, qui définissent
I'émergence des troubles, les situations de swiwi conjoint, pour lesquelles un travail de mise en
relation avec la psychiatrie a déja été initié. La configuration structurelle et les enjeux de ce type
de situations les apparentent aux situations border-line. Elles se structurent généralement autour
d’une négociation relative au traitement.

Les situations d’urgence : délire et démence

Démence et délire correspondent 'une et l'autre a des situations d’urgence. L’appréciation de cette
urgence varie toutefois dun thérapeute a lautre. Ainsi, nous avons pu voir le médecin
communautaire psy, spécialiste des troubles psychiatriques, prendre en charge une tentative de
suicide par téléphone dans le plus grand calme. De la méme fagon, il indique, interrogé sur la
prise en charge en urgence justement :

« Jai un bon résean, car je connais beancoup de monde, il suffit de passer un oun denx coups de fil et puis
on se débrouille »

(Médecin généraliste, secteur 2)

Nous examinons dans le chapitre suivant la question du réseau, et son importance sur le travail
d’affiliation entrepris par le thérapeute. Le terme durgence employé ici désigne le caractere
ponctuel de ce type de situations, dont Iissue se détermine généralement en e fois.

26 2 des 4 cas de ce genre qui nous ont été narrés sont ainsi qualifiés par les praticiens que nous avons rencontrés.
27 Le terme définit 4 des 6 cas de ce type que nous avons pu recueillit.

28 Ce terme est employé de facon indifférenciée par un grand nombre de thérapeutes, et désigne des situations
variées. Nous le reprenons ici pour suggérer lincertitude quant au diagnostic ou a I’évolution de la situation
relationnelle, qui caractérise ce type de situations.
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Les situations de démence

Ces situations se distinguent par leur caractere privé ou public et le nombre d’acteurs impliqués. Les
cas de démence revetent ainsi un caractere public. De facon typique, elles se produisent au domicile
du patient et implique son entourage. Un médecin en donne une description succincte :

« Le probleme c'est quand les gens font des crises a domicile, des crises de démence comme ¢a, spontanées
[...] et la famille est absolument dépassée ».

(Médecin généraliste, non conventionne)

Les cas de démence correspondent alors a une urgence « aggravée ». Ce sont, pour les intervenants,
des « urgences urgentissimes ». Ce type de situation désigne des « crises aigués », accompagnées
d’« éclats » et d’exces de violence. Voici la description qu’en donne 'un des médecins généralistes
confrontés a ce type de situations sur lequel il a beaucoup insisté lors de 'entretien :

« Le probleme vraiment, c’est le jeune qui péte un plombs chez lut, dément, avec des exces de violence, un
acces de rage »

(Médecin généraliste, secteur 1)
11 ajoute dailleurs :

« Le probleme c'est que sonvent on est appelé a domicile, avec un état de crise, un éclat de violence, et un

Jenne dément, etc. »
(Médecin généraliste, secteur 1)

La dangerosité, pour le patient ou son entourage, est un critere essentiel de définition et de
qualification de la situation de démence. Les troubles se manifestent ainsi a la faveur de « crises », au
cours desquelles un patient s’« enferme seul», souvent avec des « médicaments » ou tout autre objet
potentiellement 1étal, refusant de plus toute intervention extérieure. Le méme médecin évoquait
ainsi un situation de ce type, qu’il avait eu a gérer par le passé :

« Une autre patiente qui était dans la démence comme ca, sa mere m’'avait appelé parce qu’elle s'était
enfermé dans sa chambre avec un coutean et une corde, et bon elle voulait pas sortir, et ¢'est vrai que on est
quand méme plutot inquiet, donc on appelle les pompiers pour défoncer la porte ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Elle peut également, mais les cas semblent plus rares, s’accompagner de violences vis-a-vis de
Ientourage. On considere alors que le patient « a pété les plombs ». Ce méme médecin nous a décrit
un cas de ce type, en ces termes :

« La premiére fois que je ['ai vu c’était... il était dans un état de démence, il avait donc cogné sa miere,
¢'était quand méme difficilement acceptable, et il voulait pas se faire soigner ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Les praticiens scolaires ne semblent pas étre directement confrontés a ce type de situation. Si une
situation de démence venait a se déclarer au sein de linstitution scolaire, il semble qu’elle fasse
I'objet d’'une contention par d’autres acteurs, qui prennent alors eux-mémes la décision d’une
orientation en urgence, vers un intervenant psychiatrique extérieur ou vers le thérapeute scolaire.
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Les jeux dalliances qui structurent les cas de démence s’articulent autour d’un accord du praticien
et de entourage quant a la légitimité de l'intervention et de son enjeu. Un médecin généraliste,
confronté a ce type de situation, le dit bien :

« Des résistances de la famille, non, parce que la famille quand elle vous appelle, elle est an bout dn
roulean, done ce qu’elle veut ¢’est qu’on trouve une solution. Parfois méme il nous aide ».

(Médecin généraliste, secteur 1)

Ainsi, les différents acteurs, professionnels et profanes, peuvent s’efforcer conjointement de
maitriser et contenir les manifestations symptomatiques. I’entourage peut parfois renoncer a
prendre part a lintervention, mais il tend a soutenir le thérapeute. Celui-ci dispose donc du
soutien des proches, mais doit affronter les réticences du patient. Le médecin que nous avons
déja cité y a beaucoup insisté lors de I'entretien et nous pouvons ici mobiliser plusieurs extraits
pour le montrer :

« Mais le malade dément, le jeune qui péte un plomb, il est jamais consentant ».
(Médecin généraliste, secteur 1)
Ce a quoi il ajoute :

« Le probleme c'est que bien souvent ils ne consultent pas, alors on se retrouve dans un climat d'agressivité,
avec le jeune qui refuse de se soigner, etc.... »

(Médecin généraliste, secteur 1)

L’intervention revét donc un caractere antagonique, mais le praticien dispose d’un ascendant pour
construire son intervention.

Les situations de délire

Les situations de dé/ire impliquent elles aussi une intervention ponctuelle, a Uissue immiédiate. Elles se
distinguent toutefois de la situation de déwence par son caractere privé. Ces situations se distinguent
en effet par le cadre dans lequel elles s’inserent. Elles ont pour cadre le cabinet du thérapeute, qui
doit seul faire face aux troubles. Ainsi, les d