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1) Introduction

A Darticulation d’une double lecture sociologique, historique et pragmatiste, ce chapitre
vise a rendre compte de quelques usages et reconfigurations de la clinique dans le champ large
de I’intervention sociale, que 1’accent soit mis sur le sujet de I’usager/bénéficiaire (clinique de
la relation d’aide), sur la vulnérabilité de son environnement social (clinique du social) ou sur
les épreuves de professionnalité des travailleurs sociaux qui 1’accompagnent (clinique de
I’activité).

Nous défendrons la thése d’une certaine dépsychologisation de la clinique dans le champ
de I’intervention sociale, lui-méme en profonde mutation. Nous ferons le double constat de son
extension au-dela des interventions strictement psy et de la montée en charge du schéme
capacitaire qui vient remettre en cause sa posture fondamentale consistant a se pencher sur le

versant négatif de la situation.

2) La sociologie a I’épreuve de la clinique

Auparavant, il convient de préciser quel type de regard sociologique nous pouvons porter
sur la clinique, suivant le degré d’implication du chercheur, qui peut, tour a tour, se faire
historien, analyste ou intervenant. La clinique pouvant étre pour le sociologue aussi bien un
objet d’investigation qu’une pratique d’intervention, nous commencerons par Opposer
schématiquement deux démarches distinctes mais complémentaires : la sociologie clinique et

la sociologie de la clinique.

Le projet sociologique qui consiste a faire de la psychologie clinique un objet d’analyse
s’inscrit d’une part dans la tradition ouverte par Norbert Elias renvoyant les processus
psychiques — comme 1’autocontrole psychique ou D’autorégulation des affects — a une
dynamique de civilisation historiquement située, en I’occurrence au moment de la formation
des Etats modernes (Elias, 1991). Plus prés de nous, les recherches sur la subjectivité comme
objet des politiques publiques (Genard & Cantelli, 2007), sur I’extension de la thématique de
la souffrance psychique (Ehrenberg, 2010) ou sur les épreuves existentielles de la vulnérabilité

sociale (Martuccelli, 2014) analysent systématiquement, a I’ére de la modernité tardive,



I’exigence sociale généralisée d’implication individuelle et ses processus de responsabilisation,
de participation, d’activation ou d’autonomisation. « L’individu contemporain n’est pas plus
psychologique aujourd’hui qu’hier. En revanche, il est assailli, depuis 1’avénement de la
modernité, par une série d’épreuves pouvant trouver, dans la psychologie, un langage partiel

mais fécond d’analyse. » (Martuccelli, 2007, p. 50).

D’autre part, le sociologue peut prendre pour objet la clinique a I’ceuvre dans des
configurations sociales données, avec le souci d’en examiner les pratiques. Sur ce plan, les
¢tudes pionnieres de Robert Castel sur le « psychanalysme » (1973) et la santé¢ mentale (1981)
ont ouvert la voie a la critique dite de la psychologisation du social (Bresson dir., 2006), qu’il
s’agisse d’analyser les lieux d’écoute (Fassin, 2004), le « travail sur soi» (Vrancken &
Macquet, 2006), le traitement clinique du chomage (Orianne, 2005), ou la psychiatrie
contemporaine (Coutant, 2012 ; Otéro, 2015). D’autres travaux, plus centrés sur le travail
social, ont pu étre menés sur la clinique psychosociale (Ravon, 2005), le souci clinique

d’insertion (Laval, 2009) ou la clinique de la précarité (Pégon, 2011).

Ces différentes sociologies de la clinique se distinguent les unes des autres par leur rapport
de proximité ou de distance aux praticiens psy. Lorsqu’elles sont peu familieres des pratiques
cliniques et de leurs référentiels, et principalement guidées par la dénonciation tous azimuths
des processus de psychologisation du social, elles risquent 1’exces de vitesse. Adossée au
contraire a une démarche pragmatique soucieuse de ne pas présupposer le sens des pratiques
cliniques mais de les interpréter a partir de 1’analyse concrete des caractéristiques de leur
déploiement, la sociologie de la clinique peut tenir son enjeu de compréhension des processus

généralisés d’individuation, sans perdre en vigilance critique (Ravon, 2005).

Le projet de la sociologie clinique, également porté par 1’analyse des processus de
subjectivation et par la critique de la psychologisation du social, difféere cependant de la
sociologie de la clinique, par le type de rapport qu’elle entretient avec sa voisine psychologue,
du moins dans ses approches cliniques et psychosociologiques, d’orientation psychanalytique
ou psychodynamique. Attentive aux enjeux inconscients des sujets (individus ou groupes) pour
mieux explorer les « dimensions psychiques des phénomenes sociaux », elle est d’emblée
pluridisciplinaire : « Il serait plus juste de parler de ‘sciences sociales cliniques’, ou encore de
‘sociopsychologie clinique’ » (Gaulejac & al. 2012, p.10). « L’intérét d’intégrer la démarche
clinique dans une perspective sociologique » repose alors sur la capacité a remettre en question
« les différents formes de production du savoir », a redéfinir les « conceptions de 1’objectivité

et de la subjectivité », a recourir « a des méthodologies subjectivantes dans la production de la



connaissance », a analyser « la notion de sujet face aux processus d’assujettissement », ou a

s’interroger « sur la posture du chercheur et de I’intervenant » (Gaulejac & al. 2007, p.24).

Ainsi définie dans une approche interdisciplinaire, la sociologie clinique se caractérise
notamment comme méthode d’intervention (Herreros, 2009). En placant au cceur de ses
pratiques et de ses analyses la question du transfert et du contre- transfert, c’est-a-dire celle de
I’implication subjective du chercheur, mais aussi en important quelques concepts clefs de la
psychologie clinique, la sociologie clinique peut faire I’objet de critiques de la part des
sociologues eux-mémes. Certains d’entre eux mettent en avant la dépendance de la sociologie
clinique a des catégories psy comme par exemple celles de « névrose », ou de « narcissisme »,
(Martuccelli, 2007), avec le risque de glissement du statut d’analyseur sociologique vers celui
de symptome (Genard, 2015). Parallélement, elle peut €tre critiquée pour son attachement a la
notion de souffrance, qui tend a faire des rapports sociaux conflictuels un objet de compassion
(Fassin, 2004), 1a ou d’autres observateurs, non moins critiques, en font pourtant un puissant

indicateur de la crise de nos sociétés avancées (Renault, 2004).

Au-dela des diverses approches et des controverses qu’elles suscitent, les sociologies qui
s’intéressent a la clinique sont traversées par un questionnement récurrent, adressé a la société
des individus : comment penser I’articulation entre processus de subjectivation et production
d’une société assujettissante, comment rendre compte du traitement individualisé de la question

sociale, comment penser I’injonction sociale a devenir 1’acteur de son propre changement...

%

C’est a la croisée de ces deux démarches complémentaires que nous allons maintenant
mener une analyse sociologique des dispositifs cliniques a I’ceuvre dans le champ large de
I’intervention sociale, afin d’en contextualiser les différents usages sans toutefois les réduire a
une seule entreprise de psychologisation. Qu’elle s’adresse aux bénéficiaires de I’intervention
sociale ou a ses professionnels, qu’elle s’inscrive dans le paradigme déficitaire de I’intégration
sociale a I’ceuvre depuis la fin du XIX° siecle ou dans celui beaucoup plus récent qui repose
sur une anthropologie capacitaire d’injonction a I’activation, la clinique renvoie a différentes
expériences que nous distinguerons selon trois ensembles : 1) Clinique de la relation d’aide,
lorsque D’accent est mis sur le sujet du bénéficiaire et la relation éducative ou
d’accompagnement qui y est associée ; 2) Clinique du social, lorsqu’il est question de la
vulnérabilité de I’environnement social de la personne aidée et des supports psycho-sociaux de

son ¢tayage ; 3) Clinique des épreuves de professionnalité, lorsque 1’enjeu porte sur les



embarras institutionnels, organisationnels ou éthiques que rencontrent les intervenants dans leur

travail.

3) La clinique de la relation d’aide : de la psychopédagogie au travail relationnel

A suivre I’histoire du travail social depuis sa fondation au début du XX° siecle, force est de
constater que la psychologie en est la discipline de référence. Certes, depuis 1968, la sociologie
a pu faire différentes percées au point d’apparaitre aujourd’hui — dans les centres de formation
tout au moins — comme une discipline de premicre importance. Avec Binet et la mise en ceuvre
des classes de perfectionnement (1909), un modele clinique d’intervention sociale se développe
sous le nom de psychopédagogie. Placé sous le regard et la mesure du psychologue, I’enfant
déficient n’est plus « anormal » mais « retardé », non plus « incurable » mais « irrégulier » ; en
un mot il devient perfectible (Ravon, 2000). En quelque sorte, Binet invente ce qui deviendra,
lors des années de croissance et de spécialisation du travail social dans les années 1960-1970,
le ceeur de métier, a savoir une technique d’identification et de compensation des déficits
d’intégration sociale. L’enjeu n’est pas tant la mesure psychopathologique de la déficience que
celle de I’inégalité relative a un défaut de constitution, qui toujours, mesure une infériorité
(Castel, 1981) ou un « un retard que 1’on constate pour se mettre 8 méme de le combler »
(Ranciere, 1987, p. 198). Binet n’utilise pas le terme, mais la « pédagogie scientifique » qu’il
développe, sous forme de tests psychologiques, est de part en part clinique : les descriptions
visuelles du corps de I’enfant scolarisé, les mesures psycho-physiologiques et les enquétes de
moralité aupres des familles se combinent pour dresser des tableaux de la « misere sociale et
physiologique ». La définition que donnera plus tard Daniel Lagache de la psychologie clinique,
dont il est réputé éEtre le fondateur, reprend les caractéristiques de D’approche
psychopédagogique de Binet : « I’étude de la conduite humaine individuelle et de ses conditions
(hérédité, maturation, conditions physiologiques et pathologiques, histoire de la vie), en un mot,

I’étude de la personne totale ‘en situation’ » (Lagache, 1949, cité par Ciconne, 1998, p. 10).

De¢s la fin des années 1960, les psychologues des établissements sociaux et médico-sociaux,
vont doubler leur évaluation objective des troubles des enfants et adultes « inadaptés » d’un
regard davantage tourné vers leur subjectivité. La pédagogie non directive de Rogers, a qui I’on
doit la notion méme de relation d’aide (Laval, 2000) se diffuse rapidement et largement au sein
du champ. Guidé par une « attitude de considération positive inconditionnelle » favorable a
« I’estime ou au ‘rehaussement’ de soi » a I’égard de la personne aidée (Rogers, 1967, p. 248),
le psychologue peut alors développer une clinique du sujet. La question de 1’écoute devient

centrale. C’est ce que donne a voir le succes éditorial, chez les travailleurs sociaux, surtout chez



les éducateurs spécialisés, de 1’ouvrage du psychanalyste A.S. Neil, Libres enfants de
Summerhill (1971). Contre le modele d’une « instruction » produisant des enfants « fagconnés,
conditionnés, disciplinés, refoulés », et s’insurgeant contre un systéme social manipulant les
individus jusqu’a leur « libre consentement », il s’agit de favoriser les conditions de leur

autodétermination.

Cette fonction d’écoute clinique a pu prendre depuis des formes vari€es, jusqu’a étre
reconnue comme une compétence centrale des travailleurs sociaux (Chauviere, 1999) qui tous,
a quelques exceptions pres, orientent leur intervention a partir d’entretiens diagnostiquant les
manques et les difficultés auxquels il s’agit de remédier. L extension, au-dela des psychologues,
de ce « psychologisme d’intervention », correspond a une transformation considérable du
travail social, lorsque sans programme institutionnel fort, sans offre réelle d’insertion et sans
horizon éducatif précis, les travailleurs sociaux n’ont plus que I’écoute a proposer aux
personnes qu’ils tentent d’aider (Ion, 1998). Avec le développement exponentiel des pratiques
d’accompagnement social, lorsque la relation a [’autre devient un référentiel essentiel des
politiques sociales, au point que la relation d’aide fait place a « 1’aide a la relation » (Laval &

Ravon, 2005), on ne parle plus de travail sur autrui, mais de « travail avec autrui » (Astier,

2007).

Didier Fassin a proposé¢ une lecture critique de ce qu’il nomme une « politique de 1’écoute »
et qu’il caractérise par une « socialisation de la psychologie » : « un processus par lequel les
notions de la psychologie deviendraient les lieux communs de I’action sociale, et ce quels que
soient les agents qui la mettent en ceuvre : psychologues tenus a 1’écart des savoir-faire de leur
profession ou bien travailleurs sociaux désormais plus sensibles a 1I’approche psychologique de
leur public qu’a leur lecture sociologique. » (Fassin, 2007, p. 67-68) Le sociologue voit dans
cette reconfiguration de la relation d’aide un changement de perspective de 1’intervention,
humanitaire plutdt que sociale, portée par une économie des sentiments moraux davantage que
par un principe de justice sociale (Fassin, 2004), ou I’intervenant serait habité par un « éthos
compassionnel » (Fassin, 2007), et ou, malgré I’effort de symétriser la relation d’aide, celle-ci

demeurerait fondamentalement inégalitaire’.

Résumons. Le tableau que 1’on vient de brosser entend rendre compte d’une transformation

générale du cadrage clinique des bénéficiaires du travail social : identifiés initialement comme

! En effet, si la relation est cadrée par la considération de I’autre comme un semblable, elle ne peut pourtant pas
faire 1’objet d’une réciprocité, la compassion étant par définition asymétrique (Fassin, 2010).



des individus dont il faut objectiver les retards ou les déficits pour mieux les intégrer, puis
comme des sujets qu’il s’agit d’écouter dans une visée €mancipatrice, les usagers tendent
aujourd’hui a étre reconnus comme des personne douées de compétences relationnelles qu’il
s’agit d’associer a la production de ’intervention elle-méme (Ion, Laval, Ravon, 2007). A cette
reconfiguration correspond une transformation des lieux d’exercice de la clinique : école-
laboratoire de Binet et ses expérimentations psychopédagogiques ; cabinets de consultation du
psy et leur espace plutot fermé pour favoriser le « colloque singulier » ; aujourd’hui, pratiques
« d’aller-vers » hors les murs des établissements spécialisés et des cabinets privés. En effet, de
nouvelles pratiques ambulatoires ont vu le jour depuis les années 1990 : lieux d’accueil et
d’écoute, équipes mobiles, maraudes... : écouter, c¢’est d’abord aller a la rencontre (Ravon &
al., 2000). C’est que dorénavant, I’usager tend a étre défini non plus tant a partir de son statut
d’ayant-droit qu’a partir de ce qui se joue pour lui au moment méme de I’intervention. Il
convient donc d’aller vers les personnes pour établir, en situation, quelles pourraient €tre les
ressources et les « prises » qui permettront a I’intervenant, de définir avec 1’usager, I’action qui

convient (Ravon & Vidal-Naquet, 2016).

4) Clinique du social : souffrance psychique, vulnérabilité sociale et soutien
psychosocial

La « clinique psychosociale » (Furtos, 1999, 2000 et 2005) fournit un bon exemple de cette
reconfiguration de I’intervention sociale, dans la mesure ou l'une de ses principales
caractéristiques est de prendre en compte le probléme sur les lieux mémes de son expression,
en I’occurrence les zones de vulnérabilité ou la précarité sociale se manifeste, par des conditions
d’existence sociale fortement dégradées (précarisation, logement indigne, vie a la rue, etc.), des
« sorties du social » (rupture de liens conséquentes au chomage, au divorce, au déces d’un
proche, a ’exil...), ou des « défaillances de I’environnement » (violence ou carence familiale,
stress professionnel, ségrégation urbaine et scolaire). Emergeant aux confins du travail social
et de la santé mentale a la fin des années 1990, dans un contexte fortement marqué par les
premiers plans de lutte contre 1’exclusion, cette approche, initialement nommeée « clinique de
la casse » (Furtos & Laval, 1997), s’intéresse aux atteintes psychiques (fragilisation narcissique,
dépréciation de soi, voir effondrement psychique) conséquentes a des processus de socialisation
négative. Adossée aux analyses sociologiques de Robert Castel sur la désaffiliation (Castel,
1995), la clinique psychosociale prend pour objet la souffrance psychique mais dans une
perspective non pathologisante : cette clinique ne construit pas la « souffrance psychique » par

le biais d’un tableau des symptomes rendant compte des processus psychiques d’intériorisation



de la « souffrance », mais a partir de la relation qui se tisse (ou non) entre les protagonistes de

la situation d’aide (Ravon, 2008).

Ainsi, les cliniciens se réclamant de cette approche se caractérisent par leur capacité a se
déplacer dans les centres d’hébergement, les accueils de jour, les missions locales, les services
d’instruction des demandes de RSA, etc., et sont invités a « trainer » activement dans ces lieux
(Jourdan, 2005). La plupart du temps, ils n’ont pas de bureau, pas de nom sur une porte, pas
d’horaires de présence prédéfinis (Demetriades, 2002). 11 s’agit « d’aller vers » les personnes
en difficulté, sans attendre qu’elles se manifestent pour les laisser solliciter les intervenants
comme et quand elles le souhaitent, dans une « libre adhésion » (Furtos, Lahlou & Laval, 1999).
L’intervenant — qui n’a d’ailleurs jamais aussi bien port¢ son nom — se doit d’étre présent en
personne, d’étre sur place, une place qui n’est ni celle de la consultation, ni celle de
I’établissement institutionnel, mais celle de la rencontre elle-méme. S’ils ne s’installent pas,
c’est explicitement pour se maintenir dans une position intermédiaire, interstitielle (Lovell,
1996, Demailly, 2006), qui garantit une bonne €coute, précisément parce qu’elle n’est pas
structurée par I’institution, mais se définit dans I’indécidabilité de la rencontre (Roussillon,

1987, Fustier, 2000).

Contrairement au psychopédagogue, qui, tenu par la durée et la visée relativement claire de
sa mission, doit déployer des stratégies éducatives, contrairement au psychologue clinicien tenu
par la temporalit¢ du récit biographique du sujet dont il écoute I’histoire, I’intervenant
psychosocial n’a ici de ressources qu’un « agir tactique », dépendant des circonstances,
indissociable de la situation dans laquelle il se déploie (Soulet, 2003). Une telle posture ne se
voit jamais aussi bien que lorsque les professionnels, au nom de la situation d’intervention,
« déspécialisent » leurs conduites. Par exemple, les psychologues habitués a intervenir de
manicere ambulatoire conduisent couramment les premiers entretiens avec 1’objectif de les
décharger de leur connotation psy sans quoi aucun dialogue ne peut s’installer. C’est le cas
notamment avec les usagers qui en situation d’aide sociale identifient les entretiens comme des
prises en charge thérapeutique avant de les refuser, leur demande ne relevant pas, selon eux, du
soin (Furtos, 2005). Le malentendu ainsi ouvert par la neutralisation du statut, médical ou
thérapeutique, permet méme d’élaborer certaines « non-demandes», qu’il s’agisse de
demandes impossibles a formuler ou de demandes croisées, lorsqu’un usager adresse a dessein
une demande de soin a un professionnel du social et inversement. Il n’y a la aucune
déprofessionnalisation. Bien au contraire, on peut comprendre les conduites de déspécialisation

comme une compétence professionnelle supplémentaire permettant d’ouvrir la relation d’aide



par ’aménagement d’un « milieu bienveillant » (Vidal-Naquet, 2005) en dehors duquel aucune

négociation n’est envisageable.

Ainsi caractérisée, la clinique psychosociale s’écarte doublement du référentiel de la
psychologie clinique héritée de la psychopédagogie. Premi¢rement, 1’approche psychosociale
n’est pas tant une clinique du sujet déficitaire qu’une clinique de la détérioration du social.
Rappelons qu’avec le modele solidariste qui nait a la fin du XIX° siecle, le droit a 1’assistance
est pensé sur le mode de la compensation et de la réparation. L aide est alors principalement
congue sous 1’angle de la redistribution de droits en direction d’individus identifiés sur un mode
déficitaire, mais avec la promesse d’une place dans un monde intégré. Le diagnostic de
I’infériorité se déploie donc selon un mode progressiste, faisant de 1’éducabilité le pivot de
I’action. La clinique psychosociale pose le probleme de manicre sensiblement différente en le
renvoyant a un « mal-étre » 1i¢ a des parcours sociaux accidentés davantage qu’a des
insuffisances, des handicaps ou des inadaptations initiales qui expliqueraient une fois pour
toutes la situation. Rendant compte d’expériences sociales négatives exprimées de maniere
subjective mais imputées a des causalités sociales, elle ne peut plus faire I’objet des critiques
classiques posées en termes de psychologisation, dans la mesure ou elle se garde bien de
renvoyer la question sociale a la responsabilit¢ des individus les premiers concernés.
Deuxiémement, il s’agit de soutenir et de prendre soin des personnes vulnérables davantage
que de les guérir ou les éduquer (Hermant, 2004). L aide porte davantage sur la réduction et la
gestion des risques auxquels tout un chacun est exposé€, certes de maniere sensiblement
différente selon les cas. Cadré de maniére trés située, dans un contexte de détérioration du
social, le sujet de 1’aide est d’emblée identifi¢ dans son autonomie, avec ses ressources, ses
attachements et ses prises, I’enjeu étant de soutenir ses capacités a prendre en charge
concrétement la gestion de sa vulnérabilité. En quelque sorte, le modele de solidarité fondée
sur I’éducabilité ou I’infériorité d’un individu est mesurée a I’aune de sa possible progression,
a fait place a une nouvelle forme de solidarité, ou le diagnostic de vulnérabilité invite a des
actions d’étayage, selon un horizon de prévention/réduction des risques. En ce sens, la
protection de la personne vulnérable se double de la promotion de son activation en tant

qu’« acteur de son propre changement » (Ehrenberg, 2010).

Activation (Vrancken & Macquet, 2006), réhabilitation (Franck & Charrier, 2018),
rétablissement (Rhizome, 2017), empowerment (Bacqué & Biewener, 2013): I’enjeu du
renforcement de la capacité d’agir traverse dorénavant I’ensemble du champ de I’intervention

sociale. La pratique clinique s’en trouve doublement reconfigurée. D’une part, la souffrance



psychique « est désormais une raison d’agir sur des problémes sociaux, et plus seulement une
raison de soigner de la psychopathologie. Ce changement de statut de la souffrance psychique
fait de celle-ci un signal de détresse fournissant un levier de 1’action. » (Ehrenberg, 2010,
p.302). La question sociale se manifeste comme un probléme existentiel, en ce qu’elle renvoie
la personne a I’impossibilité de répondre a I’exigence sociale de réalisation de soi dans un
monde qui manque pourtant cruellement de supports permettant 1’autonomie (Soulet, 2005 et
2007). Le sujet de la clinique n’est donc pas tant a chercher du c6té des antécédents
psychologiques de la personne que du coté des conséquences des différents processus de
détérioration du social. D’autre part, et contrairement aux approches cliniques classiques
centrées sur 1’identification des déficits, la clinique psychosociale est orientée vers la recherche
de prises, de ressources, de capacités ignorées ou inexploitées. En cela, la clinique
psychosociale peut étre considérée comme une forme d’intervention sociale de haut vol qui
consiste a soutenir des personnes actrices de leur changement et dont les vies précaires, brisées

ou diminuées seraient, malgré tout, porteuses de nouvelles capacités d’agir.

Si I’on considére 1’activité clinique comme un « attracteur de négativité » (Pinel, 1996), il
s’agit donc de reconnaitre sa reconfiguration autour d’un changement de perspective, comme
si délaissant 1’é¢tude des dysfonctionnements individuels indexées aux symptomes de la psyche,
elle se réorganisait a partir de 1’analyse des dérégulations sociétales imputables au néo-
libéralisme. Sous cet angle, la clinique psychosociale se politise : « (...) Il s’est répandu ces
derniéres décennies d’autres formes de souffrance sociale qui d’une certaine maniere ne
possedent pas de précurseur dans 1’histoire des sociétés capitalistes ; elles sont largement moins
accessibles a I’observation empirique parce qu’elles se manifestent dans le domaine psychique,
de sorte que I’on ne dispose pour les appréhender que d’indicateurs cliniques. » (Honneth, 2006,
p. 322). Ce faisant, la clinique permet de documenter la critique des institutions a partir du

« sentiment d’injustice de ceux qui subissent I’ordre social » (Renault, 2004, pp. 24).

5) Clinique des épreuves de professionnalité : de I’expertise a la délibération

Le déclenchement d’une intervention en clinique psychosociale vient souvent d’une
inquiétude d’intervenants sociaux qui vont interpeller les psys de leur entourage professionnel.
Cette clinique est ainsi pensée initialement comme une « clinique de seconde intention », qui
se saisit des problémes des usagers a partir du malaise des intervenants. Selon Jean Furtos,
« D’effet de la souffrance psychique » amene les intervenants « a un degré de malaise et
d’indétermination professionnelle qui nécessite une réflexivité ». Dans la voie ouverte par le

rapport Strohl-Lazarus (1995) ou la question de la souffrance psychique d’origine sociale est



¢laborée a partir des alertes lancées par les intervenants, il ajoute que « le mal-&tre des
intervenants fait partie de la clinique psychosociale, il en est presque la condition » (Furtos,

2005, p. 12).

Le malaise des intervenants sociaux dériverait donc du sentiment d’incapacité a faire face
aux situations, lorsqu’ils n’arrivent plus a donner de sens a leur travail, ou lorsqu’ils n’arrivent
plus a tirer les legons de leurs expériences. Historiquement, ce malaise est problématisé de deux

manicres différentes (Ravon, 2014).

D’une part, il a commencé par étre circonscrit dans les années 1970, du coté des
professionnels de santé impliqués dans la relation de soin, en termes de « syndrome
d’épuisement professionnel » consécutif aux exigences relationnelles excessives liées a la
difficulté a supporter la souffrance des patients et a I’impuissance a leur répondre efficacement.
Cet ¢épuisement des capacités émotionnelles est bien connu dans le champ du travail social,
notamment chez les intervenants engagés dans des relations d’aide sans fin, voir sans finalité,
sans progression, et donc sans horizon. De nombreux dispositifs cliniques d’analyse de la
pratique professionnelle ou de supervision ont ainsi vu le jour depuis plus de 40 ans, avec I’'1dée
générale d’offrir un espace de réflexivité professionnelle doublée d’une activité de régulation

¢motionnelle des pratiques (Ravon, 2009).

D’autre part, et depuis les années 1990, le malaise est pensé a partir des atteintes portées a
I’exercice du métier, atteintes consécutives aux profondes transformations des conditions de
travail : rationalisation, segmentation et flexibilisation du travail, précarisation des statuts,
recherche obsessionnelle de la réduction de cofts, augmentation de la charge et de 1’intensité
du travail, démultiplication des évaluations standard d’une activité toujours pensée comme
¢tant personnalisée. A ces deux problématisations (de la relation d’aide et des conditions de
travail), on peut en ajouter une troisieme, contemporaine de la singularisation des prises en
charge et du caractére situé¢ de la définition de 1’action qui suppose de rechercher le
consentement de 1’usager. Dans ce cas, I’intervenant ne sait pas a priori ce qu’il convient de
faire ; il est donc toujours confronté a des indéterminations, notamment éthiques, jamais réglées

une fois pour toutes (Ravon & Vidal-Naquet, 2014).

« En raison de I’incertitude structurelle qui régit I’activité concréte des travailleurs sociaux
et de la part immense que prend leur for intérieur dans I’orientation de celle-ci, ils ne
peuvent jamais savoir s’ils font juste. Plus encore, ils savent que, quoi qu’ils fassent, ils ne
peuvent faire juste au regard des paradoxes auxquels ils doivent faire face dans 1’exercice
de leur mandat. (...) Sommés de s’ajuster aux contraintes de la situation, i.e. aux
contraintes de I’expérience des usagers, les intervenants sociaux se doivent de construire
leur propre posture dans I’interaction avec ’usager et accepter de ne pas maitriser le cadre
de leur intervention. Ils sont confrontés a un probléme continuel d’auto-conception
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professionnelle de leur intervention en situation pour la rendre socialement significative et
efficace » (Soulet, 2016).
Ces différentes épreuves de professionnalité concernant la relation d’aide, les conditions —
notamment organisationnelles — du travail, et la prise de décision en situation d’action,

mobilisent une clinique du travail a chaque fois différente.

Généralement, ce sont plutot des psychologues cliniciens qui animent les groupes d’analyse
de la pratique de la relation d’aide, avec des traditions analytiques assez variées, bien que le
modéle dit « groupe Balint » soit une référence forte en la matiére?. Quoi qu’il en soit, les
groupes d’analyse de la pratique offrent aux travailleurs sociaux 1’occasion d’exposer ce qui
n’arrive plus a étre contenu (Henri-Menassé, 2009) ; par le travail d’¢laboration collective, les
¢léments non contenus sont « projetés » dans le groupe, et dans le meilleur des cas, « déposés »
ou mieux encore « recyclés » : les spécialistes parlent de « métabolisation » (Roussillon, 1987,

Fustier, 1999).

S’agissant de la détérioration des conditions de travail, une autre tradition clinique,
répertoriée sous les expressions « analyse du travail » ou « clinique de I’activité », initialement
ancrée dans le champ industriel, s’est déployée partout depuis 25 ans, et tout particulierement
autour de la thématique de la souffrance au travail (Dejours, 1998). Dans la filiation de
I’ergonomie et de la psychopathologie du travail, cette « méthode pour I’action » repose
notamment sur la capacité de 1’analyse a restaurer de la conflictualité dans les collectifs de
travail en vue de refaire vivre le métier dans ses nouveaux contextes de réalisation (Clot, 2014).
Distincte de I’analyse des pratiques en ce sens qu’elle est dirigée vers la transformation des
métiers (Clot, 2007), cette clinique reste encore marginale dans le champ du travail social et

médicosocial.

Elle peut d’ailleurs étre concurrencée par les « régulations institutionnelles » que proposent
de plus en plus les psychologues cliniciens, pour aborder les questions organisationnelles depuis
leur négativité, et a partir de I’institution qui les met en ceuvre. Cette approche qui n’est pas

sans rappeler le courant dit de '« analyse institutionnelle »*, « conduit & ne pas voir de

2 Le « groupe Balint », crée en Angleterre dans les années 1950 est un dispositif de soutien professionnel
initialement destiné a des médecins généralistes. Ces groupes de « recherche-formation », n’ont pas vocation a
devenir un lieu thérapeutique pour les participants, mais un lieu de transformation de leurs aptitudes
professionnelles, par une meilleure compréhension psychologique d’eux-mémes ainsi que de la situation
relationnelle dans laquelle ils sont impliqués. (Balint, 1957)

3 « L’analyse institutionnelle », a la croisée de la sociologie critique des organisations et de la psychanalyse et qui
pose d’emblée 1’analyse comme acte d’intervention (Lourau, 1970), est, pour une part, issue historiquement du
mouvement de la « psychothérapie institutionnelle », initié par Francois Tosquelles puis développé par Jean Oury.
La psychothérapie institutionnelle désigne un moment particulier de transformation des pratiques de soin
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différence de « niveau » entre la pratique professionnelle et I’institution dans laquelle elle
s’actualise » (Monceau, 2008). L’analyse n’est donc pas réduite a une discussion entre les
« praticiens » sur leurs pratiques, mais fait I’objet d’une délibération €largie aux autres acteurs

de I’institution, des agents techniques et administratifs aux cadres (Gaillard, 2017).

Enfin, pour aborder les épreuves éthiques, relative aux incertitudes concernant les normes
du bien, les reprises réflexives et analytiques de 1’action ont peu de chance de trancher et de
trouver de nouvelles prises. Une autre clinique, que nous proposons de nommer « clinique du
sens de I’activité » (Ravon & Vidal-Naquet, 2014), devrait pouvoir étre mobilisée pour traiter
I’action « non point comme le résultat d’une intention ou I’application de régles et de normes,
mais comme définissant ses objectifs dans son cours méme. [...] La clinique du sens de
’activité pourrait avoir alors comme perspective de statuer, non plus sur le bien pour construire
de nouvelles normes, mais, plus modestement et de fagon dialogique, sur I’acceptable » (Ravon
& Vidal-Naquet, 2014). En ce sens, I’enjeu de la reprise réflexive de 1’action ne tiendrait pas
tant a armer un peu mieux le professionnel en tant que sujet de sa pratique qu’a 1’aider a
chercher et a trouver dans 1I’environnement de son travail, de nouvelles pistes lui permettant a
minima de maintenir 1’action possible et au mieux d’identifier de nouvelles prises en vue d’agir

autrement.*

Cet inventaire des différentes cliniques du travail social indique une forte extension de la
réflexivité professionnelle. 1 est bien sur impossible de détailler ici I’ensemble de ces pratiques
d’analyse. Au-dela de I’opposition disciplinaire entre la valence psychologique ou sociologique

de la clinique, deux conceptions de la réflexivité peuvent étre distinguées.

D’une part, le groupe Balint en est un parfait exemple, le modele du « praticien réflexif »
(Schon, 1994), ¢labor¢ au début des années 1980 repose sur 1’idée selon laquelle 1’expérience
de I’action constitue le lieu par excellence de 1’apprentissage de I’intelligence professionnelle.
La connaissance, construite en amont de I’action puis réfléchie apres coup, est « mentalisée »

par le professionnel, qui par cumulativité des expériences, solidifie ses compétences et son agir

psychiatrique au début des années 1950, reposant sur le caractére « pathologique » de I’institution qu’il convient
de prendre en charge et de soigner, de maniére a retisser le maillage relationnel entourant le malade. (Tosquelles,
1995).

4 Cette clinique est encore expérimentale. S’inscrivant dans la tradition ouverte par Balint d’une part et par les
analystes institutionnels d’autre part, elle s’appuie sur ’analyse de la pratique, mais sans en faire une question
psychique (individuelle ou groupale), car elle s’intéresse avant tout a la contextualisation sociologique de 1’action.
C’est en cela que nous parlons de clinique sociologique (Ravon, 2012). Parallélement, elle reprend a la clinique
de ’activité la démarche dialogique de la controverse autour des actes de métier, mais sans mener une analyse du
travail proprement dit, pour mettre plutdt I’accent sur le caractére acceptable ou non de ’activité, a partir de
I’analyse de situations problématiques (Ravon, 2016).
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professionnel. D’autre part, a cette conception « mentaliste » de la connaissance qui renforce la
dimension d’expertise et de maitrise par le professionnel de son activité (Mezzena, 2014), on
opposera une conception prudentielle de la réflexivité, fondée sur le tatonnement et la
délibération (Champy, 2009), le sens de I’intervention se définissant au fur et a mesure de

I’action, situation apres situation, au gré des aléas de la rencontre avec les usagers.

« Ainsi, la demande d’aide réflexive ne tient pas dans la recherche d’une solution (...)
mais dans la tenue d’un espace réflexif qui permette de continuer a faire tenir la possibilité
d’une nouvelle issue. Dit autrement, I’exercice réflexif permet a I’action de continuer,
malgré tout. La délibération entre pairs ne revient pas dans I’aprés coup des situations
problématiques sur ce qu’il aurait convenu de faire ; elle « réécrit » aprés coup ’action en
la prolongeant. En partageant I’épreuve de ’action, la délibération collective ne fait pas
qu’en étendre sa compréhension. Elle transforme la pratique en expérience, en révélant a
la fois ses limites et ses nouvelles potentialités. » (Ravon, 2016).

Quelles qu’en soient les spécificités, ces différentes cliniques du travail sont devenues
aujourd’hui des vecteurs essentiels de régulation institutionnelle, dans la mesure ou ce sont a
peu pres les seuls lieux de délibération ou le travail social puisse étre aujourd’hui pensé
collectivement a partir de ses actes, dans un environnement saturé de contraintes
organisationnelles prenant le pas sur le mandat de 1’aide — ce que les psys nomment la « tache
primaire » (Gaillard, 2017). Cependant, une telle régulation ne peut étre opérante que si
I’analyse clinique de la pratique, de ’activité, de I’institution ou du travail, arrive a convertir
I’identification des symptomes en indicateurs critiques capables de soutenir le débat collectif
sur le sens de ce que I’on fait, ici et maintenant. Dit autrement, la question de la montée en
généralité publique des analyses cliniques qui ont souvent tendance a s’¢laborer dans 1’entre
sol est décisive, que cette clinique critique soit experte, adaptative ou subversive (Périlleux,

2015).

6) Conclusion

Sans prétendre a un répertoire exhaustif des dispositifs cliniques dans le champ de
I’intervention sociale, I’inventaire raisonné proposé dans ce chapitre nous invite a une grande
prudence quant aux lecons a tirer, du fait méme de la pluralité des objets et des approches de la
clinique. Cela dit, I’extension de la clinique dans ’'intervention sociale montre avant tout la
démultiplication de situations de « souffrance psychique » liées aux expériences de la
vulnérabilité sociale, et notamment celles ou les personnes sont amenées a en prendre la
responsabilité. Devenir 1’acteur de son changement : cette injonction sociale est un défi pour
les cliniciens, habitués a regarder le versant négatif de la situation. Dorénavant, ils doivent
« croire » et « espérer » dans les « forces de la personne ». Parallelement, la « souffrance au

travail » s’est étendue chez des intervenants rendus impuissants face a des situations souvent
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sans issues, pris en tenaille entre les demandes singulieres des usagers et les contraintes
organisationnelles standardisées. Par ses capacités régulatrices, la clinique se trouve la aussi
devant un défi délicat, celui d’assurer pour une bonne part la délibération publique sur le sens

du travail social !

Ainsi définie, la clinique, du moins dans le champ de I’intervention sociale, ne saurait étre
définie comme un outil de production de données probantes, se réduisant a 1’objectivation des
situations de vulnérabilité et de la souffrance des professionnels. Sa capacité a faire entrer le
cas singulier dans une collection d’observations déja faites, qui avait ouvert a un nouvel age de
la connaissance, ou 1’on « pourrait enfin tenir sur l’individu un discours a structure
scientifique » (Foucault, 1963), n’a cependant pas — encore ? — donné lieu, comme dans le
champ médical, a des nosographies, bien que les outils d’évaluation des risques des populations
vulnérables semblent, pour I’instant sans succes, €tre de plus en plus souvent exigés par les
financeurs. Dit autrement, I’inventaire de la clinique en actes dans le champ de 1’intervention
sociale montre avant tout des situations relationnelles de rencontre et des situations groupales
de réflexivité. Des situations dont le matériau probant est I’expérience de la vulnérabilité,

qu’elle soit professionnelle ou reléve des contextes de vie des usagers.

Il semble donc que I’apport majeur de la clinique dans le champ de I’intervention sociale
concerne la prise en compte de 1’expérience de la vie dans toute sa vulnérabilité. Canguilhem
I’avait souligné des son fameux essai de 1943 : « Nous pensons qu’il n’y a rien dans la science
qui n’ait d’abord apparu dans la conscience, et... que c’est le point de vue du malade qui est au
fond le vrai. » (Canguilhem, 1966, p.53). En insistant « sur le fait que le malade est un sujet
conscient, s’employant a exprimer ce qui lui fait ressentir son expérience en déclarant son mal
a travers la lecon vécue qui le lie au médecin » (Canguilhem, 1966, p.53), le philosophe oppose
la posture clinique aux orientations positivistes qui depuis Claude Bernard objectivent cette
expérience pour en faire un objet de laboratoire. C’est dire que « la vie ne se fait connaitre, et
reconnaitre, qu’a travers les erreurs de la vie qui, en tout vivant, révelent son constitutif

inachévement » (Macherey, 1990, p. 286-287).

Prendre en compte le point de vue du sujet souffrant de la clinique, qu’il soit usager ou
professionnel, et le reconnaitre dans toutes ses capacités a vivre les situations comme il

I’entend, voila ce qui pourrait en définitive définir la clinique dans/de I’intervention sociale.

5 Je remercie Numa Murard de m’avoir fait connaitre ce texte de Pierre Macherey.
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