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INTRODUCTION PAR L’USH 

Les organismes Hlm sont attentifs à la qualité de vie dans leurs ensembles immobiliers. Comme 

d’autres acteurs, ils sont confrontés aux difficultés psycho-sociales de certains de leurs locataires se 

manifestant par des troubles de comportement chroniques qu’ils ne parviennent pas à traiter à l’aide 

de leurs moyens habituels. Elles se manifestent par de l’agressivité, de la violence, des comportements 

atypiques ou socialement non acceptés. Les organismes peuvent également repérer des situations de 

repli ou d’isolement susceptibles de mettre en danger la vie des personnes.  

Les organismes, face à ces situations complexes qui interpellent fortement les personnels de proximité, 

s’interrogent : les personnes concernées sont-elles des « malades mentales » ? Sont-elles fragilisées 

par des conditions de vie précaire, par des difficultés personnelles ? Quels sont les leviers d’action les 

plus pertinents ? Ils adaptent leurs procédures, leur organisation, forment leurs personnels. Alors que 

les partenariats entre services sociaux, services de soin, d’hygiène, d’insertion etc. sont fréquemment 

morcelés, les bailleurs sociaux expérimentent également de nouvelles formes d’intervention pour 

apporter des réponses permettant le maintien de ces personnes dans le logement.  

Ils suscitent la mise en place d’équipes mobiles ayant pour mission « d’aller-vers », de renouer avec 

ces locataires, de débloquer les situations et d’établir une passerelle avec les différents partenaires 

susceptibles de contribuer à la résolution des difficultés rencontrées. Plusieurs projets déposés par des 

bailleurs sociaux ont été soutenus par l’appel à projet « 10 000 logements Hlm accompagnés » : les 

équipes s’appuient le plus souvent sur des associations, parfois sur des établissements publics de santé 

mentale. Selon les cas, les associations mobilisent des compétences pluridisciplinaires (psychologue, 

travailleur social, psychiatre) dans d’autres cas, l’équipe est composée exclusivement de psychologues.  

Les bilans qui remontent de ces démarches font apparaître leur spécificité : il s’agit de mobiliser des 

personnes fragilisées en souffrance psychique et de leur (re)donner la capacité d’agir ou d’évoluer 

suffisamment pour rétablir ou maintenir leur situation locative. Ces démarches nécessitent un travail 

d’ajustement entre le bailleur social et l’équipe mobile concernant les personnes susceptibles d’en 

bénéficier, les objectifs à se fixer, la mesure des résultats, la temporalité de l’action, les modalités de 

financement de l’action...  

L’Union sociale pour l’habitat a souhaité tirer des enseignements de ces démarches qui tendent à se 

développer. Elle a sollicité pour ce faire l’Association Aurore, dont l’équipe mobile intervient depuis 

plusieurs années auprès de plusieurs bailleurs franciliens et dispose d’un recul suffisant. Le rapport, 

rédigé par l’équipe mobile d’Aurore décrit sous forme de vignettes cliniques, la situation des ménages 

bénéficiaires de la démarche dont on mesure la complexité et présente un bilan de ses activités tant 

auprès des locataires que des bailleurs sociaux. Les bailleurs sociaux concernés n’ont pas été associés 

à la réalisation de ce rapport dont les points de vue et les analyses appartiennent à l’équipe mobile 

d’Aurore, mais ils ont tous donné leur accord à sa publication par l’Union sociale pour l’habitat. 

L’intérêt de cette étude est de donner un éclairage qualitatif, structuré, sur les différentes dimensions 

de cette forme particulière d’accompagnement fondée sur « l’aller vers » des personnes en grande 

fragilité, en situation de non demande. Il montre son intérêt et ses limites également et détaille les 

questions qui se posent à l’équipe de psychologues dans leur relation avec les ménages et les bailleurs 

sociaux. Il met en évidence le rôle essentiel des conseillers sociaux des bailleurs sociaux, décrit et fait 

une analyse critique de différents outils de suivi de la démarche. Pour ces différentes raisons, ce 
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rapport peut être utile à des organismes qui souhaiteraient mettre en place une équipe mobile, pour 

les aider à préciser leurs objectifs et les modalités de travail.  

 

De manière plus globale il pose la question du modèle, de l’articulation avec le droit commun d’équipes 

mobiles dont le financement est assuré dans des proportions variables mais non négligeables par les 

bailleurs sociaux : les enjeux et les configurations sont certainement variables d’un territoire à l’autre 

en fonction de l’organisation des partenariats. Le développement des conseils locaux de santé mentale 

devrait permettre favoriser ces articulations. Dans tous les cas, l’intérêt de ces équipes mobiles dont 

témoigne ce rapport, plaide pour une meilleure prise en charge de leur financement par la puissance 

publique. 
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I. Contexte de l’étude 

L’Union sociale pour l’habitat et l’État ont lancé́ en 2014 un appel à projets visant la mise en place de 

10 000 Hlm accompagnés, qui a donné lieu à 4 sessions annuelles. L’objectif de cet appel à projets est 

de développer de nouvelles réponses permettant d’insérer durablement des ménages cumulant des 

difficultés économiques et sociales dans le parc de logements ordinaires.  

Il vise également à favoriser les expérimentations entre les bailleurs sociaux et les associations et à 

développer le travail partenarial sur les territoires.  

Un nombre significatif de projets soutenus dans ce cadre concerne la thématique de la « santé 

mentale ». Certains d’entre eux portent plus précisément sur la mise en place d’équipes mobiles. 

L’Union sociale pour l’habitat a commandé cette étude monographique de la pratique de l’équipe 

mobile Aurore dans le but d’en tirer les enseignements plus généraux sur les dispositifs entrant dans 

le cadre de cet appel à projet.   

Cette étude s’inscrit dans une série de réflexions élaborées et publiées notamment dans le cadre des 

publications de l’Union sociale pour l’habitat : 

 Repères n°8 « Le logement Hlm accompagné - Premiers enseignements » ; 

 Repères n°8bis « Le logement Hlm accompagne ́- Les démarches des organismes » ; 

 Repères n°22 « Accompagner le vieillissement des locataires : l’action des organismes Hlm - 

Les enseignements du concours Hlm partenaires des âgés » ; 

 Repères n°23 « Hébergement, accès au logement et accompagnement social : les partenariats 

entre bailleurs sociaux et associations d’insertion » ; 

 Repères n°24 « Habitat social et santé mentale : cadre juridique et institutionnel, pratiques et 

ressources » ; 

 Guide de valorisation des projets « 10 000 logements accompagnés » publié en septembre 

2015. 

L’équipe mobile Aurore est mentionnée dans quatre de ces publications qui y proposent une première 

description sommaire de son activité. De fait, ce projet s’inscrit dans un cadre plus large 

d’interrogations actuelles sur les modalités des collaborations possibles entre divers acteurs sociaux 

pour favoriser le maintien à domicile de personnes dites « fragiles » dans des conditions acceptables 

pour tous.  

Cette étude propose d’éclairer plus globalement le concept d’« aller-vers » qui figure dans ces diverses 

publications. Celui-ci tend à être mis en avant dans les recommandations des différentes tutelles 

sanitaires et sociales, mais celles-ci n’explicitent que rarement les modalités d’action ou les 

présupposés cliniques auxquels renvoie cette notion. En faisant le choix d’une étude monographique, 

à partir des constatations issues d’un projet particulier, nous faisons le pari que nous pourrons susciter 

des réflexions comparatives plus vastes et que les hypothèses organisationnelles et cliniques que nous 

proposons à partir de l’enseignement de notre dispositif pourront être capitalisées par d’autres. En 

particulier les enseignements de notre expérience nous paraissent être susceptibles d’être pris en 

compte à la fois par les bailleurs sociaux dans leur réflexion permanente sur les contours et modalités 

de leur mission sociale, mais aussi par la puissance publique pour l’aider à identifier certains segments 

sur lesquels la coordination de l’action soin/logement est parfois lacunaire.  
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Le présent document a pour objectif de présenter les activités d’un service et d’en analyser les freins 

et les leviers rencontrés dans le cadre de ce projet au long des quatre premières années de son 

déroulement. Il vise à présenter les principaux constats issus de l’activité de l’équipe Aurore tant 

auprès des locataires que des personnels des bailleurs et proposer des hypothèses et pistes de travail. 

Il est en ce sens complémentaire du Repères n°24 : si celui-ci présente le cadre de l’action de la 

psychiatrie ou plus généralement du système sanitaire et social impliqué dans l’accompagnement de 

ces locataires dits « en souffrance psychique », il ne le confronte pas véritablement à l’épreuve de la 

complexité des situations réelles.  

Ce rapport vise à exposer tant la nature des activités de notre service (et ce qu’elles ont de « positives » 

pour les personnes accompagnées), que les enjeux que vient soulever cette activité 

« supplémentaire » dans le paysage de l’accompagnement, ainsi que les limites de son action. Ces 

constats, sincères et constructifs, loin d’être des « constats d’échec » ou des mises en accusation, nous 

apparaissent au contraire comme autant d’idées pour la suite, pour les bailleurs sociaux comme pour 

les différents acteurs du champ. 
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II. Méthodologie 

Cette étude porte sur les éléments recueillis sur une période de quatre ans, de mai 2013 à mai 2017. 

L’accompagnement des locataires du parc social n’a débuté qu’en septembre 2013, après une période 

de montage de projet et de recrutement. La montée en charge s’est poursuivie tout au long de la 

période de l’étude et l’équipe a continué ses activités au-delà de la date finale retenue pour cette 

étude. Sa pérennité n’est pas assurée aujourd’hui au regard de la fragilité de ses financements. Nous 

reviendrons sur cet aspect. 

La rédaction de cette étude a impliqué l’ensemble des consultants de l’équipe qui se sont réunis 

mensuellement durant le deuxième semestre 2017 en « comité de rédaction ». Ce travail d’équipe a 

abouti à trois textes de 6 000 signes consacrés chacun à un thème ou une « vignette » clinique et / ou 

thématique. L’ensemble de ces textes ont été ensuite remis à la responsable de rédaction, ancienne 

cheffe de service de l’équipe mobile, qui s’en est servi tout au long de l’écriture du document final. 

Des incises encadrées dans le texte restituent sous la forme de « Paroles de psy » sans les modifier les 

contenus de ces premières rédactions. Il est à noter que cet aspect formel est un véritable enjeu 

lorsqu’il s’agit d’exprimer une parole multiple rendant compte d’expériences cliniques très 

personnelles, mais aussi de points de vue, de conceptions et de langages très différents. Les effets de 

« discordance » des voix qui se dégagent ainsi restent forts. Lors des relectures (par des professionnels 

des différents champs évoqués dans ce rapport) la remarque a été faite à de nombreuses reprises et 

le texte retravaillé autant de fois. Cette « discordance », est néanmoins précisément la trace dans le 

texte de ce qui fait difficulté dans le travail conjoint de l’équipe et des bailleurs : la difficulté 

d’interpréter la langue de l’autre. À travers cet écueil langagier, on voit aussi l’immense effort 

nécessaire pour comprendre la façon que l’autre a de raisonner dans sa discipline ou dans son 

domaine.  

Parallèlement à ces comités de rédaction, un groupe technique composé de la responsable de 

rédaction et d’un consultant qualifié en économie de la santé et en anthropologie s’est réuni pour 

travailler ces enjeux narratifs, entre discours clinique et discours de l’organisation, et pour sélectionner 

les items qui permettent de décrire les traits saillants des locataires accompagnés et les 

caractéristiques de l’activité de l’équipe. Plusieurs relectures ont été effectuées par des personnels 

des bailleurs (un cadre supérieur, des conseillers sociaux) et des psychologues extérieurs à l’équipe. 

Le présent document sera constitué 

 de réflexions théorico-cliniques qui offrent un éclairage tant sur les caractéristiques des 

locataires que sur la pratique d’accompagnement de l’équipe mobile auprès de ces locataires 

et celle de soutien auprès des personnels bailleurs ;  

 de « vignettes cliniques » qui donnent chair à ces réflexions cliniques ; 

 d’éléments plus statistiques issus des données d’entrée et sortie du dispositif qui 

complèteront le tableau.  

Ces observations sont dressées sur le modèle de l’auto-analyse. Nous reviendrons sur la difficulté de 

la récolte de données. Leur instabilité et rareté sont liées précisément à certaines caractéristiques de 

l’activité et du positionnement de l’équipe mobile dans le dispositif global du système de santé et de 

l’accompagnement dans le logement. L’équipe mobile n’a souhaité disposer que d’un minimum de 

données personnelles sur les locataires. Sont notamment manquantes celles qui concernent leurs 

revenus ou leur activité professionnelle. 
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Plus qu’un bilan exhaustif, cette étude vise à problématiser les enjeux qui traversent l’activité de 

l’équipe, au carrefour des préoccupations des différents acteurs en présence. Il serait faux d’indiquer 

que cette étude est une « évaluation » du projet. Elle nous paraît davantage comme un préalable 

nécessaire à la possibilité d’une évaluation future. Un premier temps d’« après-coup » comme disent 

les psychologues, bien que l’équipe soit toujours en exercice et que sa réflexion soit en constante 

évolution. 
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III. Les « attentes » des acteurs en présence : multiples et parfois antagonistes 

Le travail de notre équipe mobile a permis de mettre à jour un élément crucial : montrer à quel point 

elle répondait à une multiplicité d’« attentes » plus ou moins formalisées des différents acteurs en 

présence (bailleurs, locataires, offreurs de soin, collectivités locales, État…) et relevant de divers 

registres (ordre public, santé, lien social, qualité du voisinage, effectivité des soins…). 

Le dispositif s’est d’emblée placé sous le signe de l’« expérimentation ». Outre le fait qu’il inaugurait 

un service nouveau, il s’est obligé pour se déployer à explorer et rendre compte des différents enjeux 

qui le traversaient : sociaux, cliniques, politiques, autant d’enjeux plus ou moins explicites dès le début 

du projet ou qui ont été révélés au cours de l’action. L’un des lieux d’attention de l’équipe, pour tenter 

de répondre aux attendus qui étaient à l’origine de la création de l’équipe, a donc été d’en analyser les 

cordonnées. 

1. Des évolutions démographiques, sociales, épidémiologiques 

Le vieillissement de la population se poursuit. La part des personnes âgées de 65 ans ou plus y est 

passée de 13,9 % en 1990 à 18,8 % en 2016. Ce phénomène entraîne la nécessité d’adapter les 

domiciles mais aussi de remédier aux phénomènes d’isolement et de solitude, et de faire face aux 

troubles somatiques, psychiques et neurologiques complexes, parfois associés (qu’il s’agisse de 

troubles acquis en vieillissant ou de maladies qui se transforment en vieillissant) dont sont victimes les 

locataires Hlm.  

Les structures familiales se modifient et on peut observer, par exemple, une augmentation du nombre 

de familles monoparentales. Décohabitations douloureuses, appauvrissement des foyers, 

accumulation des rôles sociaux par un parent unique1ont parfois des conséquences globales sur la 

santé des locataires et tout particulièrement sur leur santé mentale. 

Le « virage ambulatoire » a plusieurs acceptions selon qui fait usage de ce terme. À l’hôpital, il est 

utilisé pour décrire des interventions chirurgicales qui, par le passé, nécessitaient de passer au moins 

une nuit à l’hôpital et qui désormais peuvent se faire dans la journée, les personnes rentrant chez elles 

dès la fin de l’intervention et nécessitant un accompagnement minimal à domicile. L’impact de ce 

virage ambulatoire hospitalier sur les organismes de logement est assez restreint puisqu’il concerne 

un petit nombre de bénéficiaires. Mais il vient contribuer à questionner un champ plus large qui est 

celui du « retour à domicile » en sortie d’hospitalisation et de la nécessaire, mais très incomplète, 

« articulation des acteurs ».   

De façon plus large, le virage ambulatoire est le mouvement global qui tend à ancrer le centre de 

gravité des prises en charge dans le lieu de vie. Ce « virage » est encouragé par les pouvoirs publics 

mais se heurte à des obstacles pratiques et organisationnels : peu de soignants vont au domicile. Il est 

vraisemblable que cette dernière acception dudit « virage » aura des conséquences majeures sur le 

rôle et la place des organismes de logement social.  

La montée du maintien à domicile : les bailleurs sociaux sont également en première ligne pour 

recevoir les conséquences de cette évolution qui a affecté le système de soins depuis 50 ans. On 

« maintient » ainsi à domicile de personnes qui auraient peut-être été hospitalisées - « internées » - 

                                                      
1 Politique de la santé - Les aspects psycho-sociaux des familles monoparentales – rapport du Conseil de l’Europe : 
https://www.coe.int/t/dg3/health/reportsingleparents_FR.asp 

 

https://www.coe.int/t/dg3/health/reportsingleparents_FR.asp
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avant la grande période de mutation de la psychiatrie (et de l’hôpital au sens large) entre les années 

1970 et 1990. Plus récemment entre 2003 et 2014, près de 60 000 lits d'accueil à temps complet dans 

les services d'hospitalisation français ont été supprimés. Cette tendance touche fortement la 

psychiatrie, et particulièrement les séjours au long cours. L’augmentation des maladies chroniques 

entraîne des handicaps qu’il s’agit également d’accompagner à domicile. 

Le secteur du logement, particulièrement le logement social, subit également de forts changements 

internes dont l’un est la diminution de son taux de rotation. Entre 2011 et 2013, 7,3 % des logements 

ont changé d'occupants. Le parc locatif social est moins soumis que le parc privé à une logique de 

marché et il est composé de ménages plus âgés et de surface d’habitat plus grande que le parc privé. 

La mobilité y est nettement plus faible que dans le parc locatif privé et en diminution régulière au cours 

des années 2000. Les locataires restent donc longtemps dans leur logement, y vieillissent, y 

développent des handicaps désormais plus visibles que s’ils s’étaient développés dans le secret de 

l’asile. Un nouveau paradigme de l’action sociale articulant « lieu de vie / accompagnement » voit 

lentement le jour et oblige les bailleurs à réinterroger leur périmètre d'intervention, à adapter leurs 

modes de gestion pour s’adapter aux « nouveaux » enjeux sociaux et sociétaux. Toutes ces 

modifications dont certaines sont liées, entraînent pour les locataires un enchevêtrement de 

problématiques de santé somatiques et psychiques, mais aussi sociales, que nos organisations 

sanitaires et sociales cloisonnées ont du mal à traiter et que les organismes de logement, véritables 

vigies de fait, subissent aussi par répercussion sans toujours obtenir le transfert des ressources 

techniques et financières nécessaires. 

2. Des situations complexes qui sollicitent les bailleurs sociaux  

Ces nouveaux besoins obligent les organismes de logement à s’adapter. Notons que cette 

« obligation » est en elle-même source de complexité car elle est plus souvent issue de l’initiative des 

bailleurs que de l’évolution de la règlementation. C’est à ceux-ci qu’est laissé la responsabilité de 

cerner ces nouveaux besoins, de décider s’ils relèvent de leur champ de compétence et de se doter 

des moyens d’y répondre (qu’il s’agisse de moyens propres ou par la tentative de renforcer des 

partenariats extérieurs).  

Nous entendons par « champ de compétence » deux aspects qui ne se recouvrent malheureusement 

pas toujours et qui engendrent beaucoup de malentendus : la « compétence » comme secteur pour 

lequel on est missionné par un tiers ou par la règlementation et la « compétence » comme qualité qui 

permet effectivement de mettre en œuvre ce qui relève d’un périmètre d’action. Par exemple, si le 

bailleur a bien compétence à décider si un locataire est de bonne ou mauvais foi, il lui est très difficile 

d’être réellement compétent en la matière particulièrement dans le cas où des locataires sont fragilisés 

dans leur capacité à penser et agir pour et par eux même, comme c’est parfois le cas pour les personnes 

en grande souffrance psychique.  

On peut faire l’hypothèse que les grandes transformations évoquées plus haut ont également entraîné 

des modifications des « modes d’habiter » des locataires et des relations de voisinage au sein des 

ensembles de logement. Ces modifications peuvent produire des conséquences nouvelles, des 

« troubles nouveaux », ou s’ils ne sont pas nouveaux, qui prennent une signification nouvelle et 

complexe si l’on veut les considérer à la fois sur le versant du trouble à l’ordre social et celui du trouble 

de santé.  

Ces « difficultés à voisiner » (s’il l’on veut extraire l’expression de sa signification strictement légale) 

sont la plupart de temps régulées par une procédure adaptée du bailleur qui mise sur la capacité 
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d'adhésion ou de réaction du locataire perturbateur par rapport au contrat de location et aux règles 

de vie collective. Ces situations peuvent également être sanctionnées et améliorées par un rappel à la 

loi effectué par le bailleur ou les forces de l’ordre, parfois de façon appuyée et répétitive. Mais ces 

procédures sont parfois insuffisantes, voire inopérantes, pour résoudre le trouble. Elles sont même 

dans certains cas susceptibles d’amplifier le trouble, car elles constituent un motif « persécutant » 

pour le locataire, ou tout simplement en partie incompréhensible. Les « attentes » des acteurs sont 

alors d’être aidés à discriminer ce qui peut relever d’une difficulté pathologique pour les locataires à 

faire sens de ces procédures « classiques » de régulation et à trouver de nouvelles stratégies pour 

améliorer globalement la situation et permettre le maintien du locataire dans son logement. 

3. De la psychiatrie à la santé mentale 

La « santé mentale » offre un environnement conceptuel et opérationnel complexe. L’Organisation 

Mondiale pour la Santé définit la santé ainsi : « La santé est un état de complet bien-être physique, 

mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». Cette 

conception, si elle a gagné du terrain au sein des textes législatifs et règlementaires, reste polémique 

parmi les acteurs du secteur. Il lui est reproché notamment d’englober un champ si vaste que chacun 

pourrait relever de ses services. Ces locataires « réputés souffrant » relèvent-ils donc de services de 

psychiatrie, de services de santé mentale ou encore de tout autre chose qu’on peine à désigner ? N’y 

aurait-il pas des confusions dans l’identification des problématiques qui provoquent en miroir une 

sorte de désorientation des acteurs de l’accompagnement et des bailleurs au moment de « signaler » 

ces personnes auprès des services compétents ? « Et là, est-ce un problème de santé mentale ou 

pas ? », a été la question lancinante des conseillers sociaux des bailleurs à l’équipe mobile. N’est-ce 

pas plutôt que la question, formulée ainsi n’appelle pas une réponse qui aide véritablement les 

professionnels ?   

Le terme même de « psychiatrique », s’il semble convoquer moins d’interrogations apparentes sur ses 

contours que celui de santé mentale, n’en est pas moins un objet mouvant à travers l’histoire et 

appréhendé de façon assez différente d’un secteur à l’autre, tant à travers le discours des 

professionnels du champ que dans leurs pratiques. L’expérience de l’équipe mobile est en la matière 

assez éloquente. Les motifs invoqués par les institutions de soin pour prendre en charge en 

ambulatoire ou à l’hôpital un locataire ayant été repéré par un bailleur comme « inquiétant », puis 

confirmé par les psychologues de l’équipe comme « souffrant », comme « requérant des soins » ont 

été pour le moins variables sur la quarantaine de secteurs psychiatriques (et encore plus de centre 

médico-psychologiques dépendants de ces secteurs) sur les territoires desquels l’équipe a opéré. 

Ainsi, les addictions, par exemple, entreront plus ou moins dans le giron du soin psychiatrique ou 

excluront d’emblée les personnes malades sans prise en charge préalable ou concomitante par des 

services d’addictologie. De même la « sévérité » de la maladie sera évoquée pour justifier la légitimité 

d’un accompagnement psychiatrique, sans qu’il soit bien clair pour les acteurs non spécialistes si le 

gradient de sévérité est fonction du risque social, du risque létal, de la capacité de la psychiatrie à agir 

sur les troubles ou non, de la possibilité ou non d’un traitement médicamenteux opérant sur les 

troubles, ou s’il s’agit d’un trouble pour lequel la psychiatrie est habituée à agir (psychoses plutôt que 

psycho-trauma par exemple).  

Le recours à des spécialités médicales comme la gérontologie, la médecine interne, l’addictologie ou 

la neurologie est utile pour produire des diagnostics « différentiels », c’est-à-dire qui permettent de 

distinguer les problématiques les unes des autres même lorsqu’elles ont un abord proche, en 

particulier pour les non-spécialistes. Les locataires accompagnés par l’équipe mobile présentaient 
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majoritairement des problématiques sanitaires et sociales intriquées, dont toutes ne relevaient pas 

d’une prise en charge médicale, mais pour nombre d’entre lesquelles l’équipe a dû faire appel à des 

spécialistes de plusieurs disciplines pour des évaluations. Ce qui complique le recours au soin est aussi 

que la « présentation » de ces maladies est d’aspect très « social ». Elles s’expriment par de la 

« bizarrerie » et du « trouble » dans le champ social avant d’être interprétées comme des pathologies, 

contrairement aux maladies somatiques pour lesquelles le signe d’appel du soin est celui de la plainte 

douloureuse. 

Le travail interdisciplinaire est encore rare en médecine et particulièrement lorsqu’il exige un travail 

commun avec les services de psychiatrie. Or la « santé mentale », même si on l’envisage de façon 

réductrice dans sa dimension strictement médicale requiert l’éclairage de plusieurs disciplines pour 

évaluer les capacités cognitives, fonctionnelles, physiques et permettre des orientations 

thérapeutiques qui tiendront compte de l’ensemble des données. Ce problème dépasse évidemment 

le cadre de réflexion de l’équipe mobile, mais celle-ci s’y est confrontée de manière très aigüe, comme 

toutes les équipes accompagnant des « cas complexes ». D’un point de vue du fonctionnement 

psychique, on peut également faire l’hypothèse que cette fameuse « complexité », en miroir de la 

désorientation et du clivage qu’elle provoque dans le système d’aide, est aussi une manière pour les 

personnes de dire quelque chose de leurs propres difficultés internes.  

Enfin, la question de la « demande » de la personne en souffrance (impérativement manifeste ou non, 

explicite ou non, portée par la personne elle-même ou par un tiers…) sera également interprétée de 

façon très variable d’un secteur psychiatrique à l’autre. Cette variabilité est sans doute en partie 

inévitable, notamment parce qu’elle permet d’établir des priorités dans des institutions pour 

lesquelles la demande excède la capacité d’accueil. Cette variabilité témoigne aussi de la façon dont 

les professionnels sont attentifs à distinguer le registre du soin de celui de la contrainte, et à placer les 

occurrences où les deux se mêlent dans un cadre protégé par la présence des instances judiciaires. Le 

soin contraint, sous toutes ses formes (injonction thérapeutique, obligation de soin, injonction de soin) 

ne doit pas devenir la norme et il est important que les professionnels conservent cette préoccupation. 

Mais si l’on peut comprendre les raisons de cette variabilité, elle est néanmoins source de grande 

désorganisation des acteurs « périphériques » du soin (action sociale, de logement, d’éducation, de 

justice…) pour qui les raisons critères évoqués sont peu lisibles. 

Par ailleurs, il est peu à peu admis que le rétablissement des personnes malades ne résulte pas 

uniquement de l’action médicale (hospitalière ou ambulatoire) mais d’un ensemble de déterminants 

plus vaste, touchant aux qualités de l’environnement social et affectif des individus en souffrance. Or, 

le paysage administratif « en mille-feuille » qui organise ces ressources rend la tâche des acteurs 

sociaux difficile. La personne en souffrance se retrouve parfois morcelée par une multitude de prises 

en charge au sein de dispositifs insuffisamment articulés, dans lequel il est bien difficile de construire 

son propre « parcours » de rétablissement. Cette dispersion des ressources potentialise la 

désorientation et la difficulté de se rassembler dont peuvent témoigner ces locataires « fragiles ». 

4. Des équipes mobiles 

Sans qu’il soit possible de documenter réellement le phénomène, il semble que les « équipes mobiles » 

se multiplient. En témoigne en psychiatrie le succès des rencontres de l’Association des équipes 

mobiles. Le terme d'« équipe mobile » renvoie à des dispositifs assez divers parmi lesquels il est difficile 

de trouver une unité : ces équipes recouvrent des problèmes, des modes d'intervention, et 

notamment des durées d'intervention, mais aussi des moyens et des techniques différents de la 

psychiatrie de crise, de la précarité psychiatrique ou encore dans l’accompagnement médico-social. 
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Au-delà de la psychiatrie, le mouvement trouve un écho dans les soins palliatifs ou la grande précarité. 

Par-delà cette diversité, ce mouvement d'ensemble renvoie à une nouvelle géographie, voire topologie 

des institutions sanitaires, sociales et médico-sociales qui sortent de leurs murs pour pallier les lacunes 

de la protection sociale et leurs failles propres en tant qu'institution. Il est difficile de dire si cette 

multiplication répond en miroir au recul progressif d’autres types de mobilités, notamment celle du 

soin. Ainsi, parallèlement à ce phénomène, les visites à domicile des médecins généralistes ou celles 

qu’effectuait le secteur psychiatrique, ont, elles, diminué.  

Parmi ces équipes, certaines s’inscrivent dans le cadre réglementaire : par exemple la circulaire du 23 

novembre 2005 définit les principes d'une meilleure prise en compte des besoins en santé mentale 

des personnes en situation de précarité et d'exclusion et établit un cahier des charges pour la création 

d'équipes mobiles spécialisées en psychiatrie, dites EMPP, pour Équipes Mobiles Psychiatrie Précarité, 

intégrées dans un dispositif coordonné et global. D’autres correspondent à des initiatives locales, 

émanant des mondes sanitaire, médico-social, ou social. Certaines existent depuis longtemps comme 

l’équipe « Orloges » de Lyon ou l’équipe « Diogène » à Lille.  

Certaines enfin se développent à la périphérie de ces mondes. C’est le cas de l’équipe mobile Aurore, 

qui, si elle est bien portée par une association du champ social, sanitaire et médico-social est 

néanmoins issue à l’origine de la double initiative des acteurs du logement social et de la Délégation 

Interministérielle à l'Hébergement et à l'Accès au Logement. 

5. Des appels à projet  

L’équipe mobile psycho-sociale Aurore est le fruit de la réponse à deux appels à projet de 2013 : l’un 

de la Direction interministérielle à l’Hébergement et à l‘Accès au Logement (DIHAL) et l'autre du Fonds 

d’innovation sociale des ESH. 

L’appel à projet de la DIHAL, le plus important en termes d’apport financier pour le projet, était intitulé 

« Innovation sociale dans le champ de l’hébergement et de l’accès au logement ». Ses objectifs étaient 

clairement affichés :  

La crise et les mutations que nous traversons, qui touchent tout particulièrement les plus 

vulnérables de nos concitoyens, font apparaitre de nouvelles formes de pauvreté et de précarité 

et de nouveaux besoins qui ne trouvent pas de réponses adaptées dans le dispositif actuel. (…) 

L’objectif est de les maintenir dans leur logement et prévenir les risques d’expulsions et 

d’isolement.  

L’appel à projet prenait acte de la nécessité pour la puissance publique de faire mieux coopérer les 

acteurs du logement et les associations d’accompagnement social de façon à prévenir les risques de 

rupture au sein des parcours résidentiels, en particulier celles liées aux expulsions locatives. Le texte 

développait ainsi un double agenda : d’une part mettre en évidence la nécessité pour certains 

locataires d’être « accompagnés » dans le logement, et d’autre part, concevoir les modalités d’action 

de cet accompagnement, particulièrement dans sa dimension d’« aller-vers ».  

Le second appel à projet du Fonds d’innovation sociale des ESH, suggérait quant à lui l’existence de 

« difficultés de gestion » pour des bailleurs « démunis ». Il appelait à la création d’une « équipe mobile 

santé mentale pour renouer avec les ménages en souffrance psychique repérés par les équipes de 

gestion de proximité  du bailleur Toit et Joie ». 

Les Entreprises sociales pour l’habitat sont confrontées à ces personnes isolées en rupture de 

soins, qu’elle gère - faute de mieux - dans la file active des procédures contentieuses. La réalité 
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quotidienne à laquelle les personnels de la société (gardiens, gestionnaires techniques, 

prestataires...) sont confrontés régulièrement, et pour lesquels les personnels restent souvent 

démunis, consiste à répondre de façon pertinente et durable à des locataires reclus dans leurs 

logements, affectés du syndrome de Diogène, présentant des comportements « hors norme », 

telles que conduites addictives, violences verbales et/ou psychiques... Peu formés à ces 

questions et peu sensibilisés à appréhender la souffrance psychique, les personnels restent la 

plupart du temps très démunis.  

L’action de l’équipe s’est également inscrite par la suite, pour une part de son activité, dans le cadre 

des appels à projet « 10 000 logements Hlm accompagnés », initiés le Mouvement Hlm et l’État. Leur 

objectif était «de faire émerger un travail partenarial sur les territoires entre bailleurs sociaux et 

associations et de favoriser le développement de nouvelles réponses permettant d’insérer 

durablement des ménages cumulant des difficultés économiques et sociales dans le parc de logements 

ordinaires. ». 

Parallèlement, d’autres initiatives proches étaient lancées par d’autres acteurs. Ainsi, la ville de Paris 

a-t-elle pris l’initiative de co-financer avec les bailleurs un projet dont l’objet était similaire à celui de 

l’équipe Aurore mais en ancrant son organisation du côté de la psychiatrie. En 2017 ont ainsi été créées 

des « équipes dédiées » de psychiatrie, à Paris, chargées de mettre en œuvre une « pratique avancée » 

en lien avec les bailleurs et dont le bilan reste lui aussi à faire. 

6. Contraintes et ressources internes de l’association 

L’équipe mobile Aurore a vu le jour dans un paysage associatif interne également particulier. 

Association à but social créée en 1871, Aurore a intensifié son développement ces dix dernières 

années. Elle reste principalement implantée en Île-de-France, mais a étendu son activité à cinq autres 

régions (Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes, Auvergne-Rhône-Alpes, Grand-Est, Hauts-de-France et 

Pays-de-la-Loire). L’association s’appuie sur son expérience pour proposer et expérimenter des prises 

en charge innovantes en direction des personnes dites « précaires ». C’est le cas par exemple, 

concernant les problématiques croisées d’hébergement/santé, du dispositif « Un Chez Soi d’Abord » 

(équipe pluridisciplinaire d’accompagnement dans le logement pour personnes malades psychiques 

sortant de rue), du dispositif PHASE à Paris, (hébergement destiné à des adultes isolés, sans domicile, 

malades et présentant une dépendance aux psychotropes) ou en encore le dispositif ENTRAC’T à 

Nantes (coordination médicale et accompagnement des résidents pour personnes atteintes de 

maladie chronique invalidante, en situation de fragilité psychologique et sociale). 

Aurore dispose en interne de multiples dispositifs, établissements et services, qui visent à « accueillir 

et accompagner vers l’autonomie » les personnes précaires. Organisée autour de trois missions – 

hébergement, soin et insertion – ses activités sont multiples : maraudes, accueil et hébergement de 

personnes en situation d’addiction, activités de réinsertion sociale et professionnelle à destination de 

personnes en rupture d’emploi ou handicapées, hébergement et accompagnement de femmes 

victimes de violences, soins de personnes en situation de précarité, ou encore hébergement et 

accompagnement de personnes en souffrance psychique… 

Si ce cadre associatif a incontestablement favorisé le développement des activités de l’équipe, il faut 

en souligner une limite, à savoir la difficulté structurelle pour les associations du secteur social 

d’organiser la sollicitation d’autres services en interne, que ce soit du côté des soins ou de 

l’hébergement. Du côté des premiers, les personnels soignants ne peuvent être mis à disposition sans 

autorisation des tutelles. Leur ratio par service est calculé au plus juste et ils sont affectés à des 
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missions particulières au sein de l’établissement où ils sont détachés. Ainsi, il y a bien des psychiatres 

et des infirmiers chez Aurore mais dont le temps de travail est compté par leurs divers financeurs et 

ne peut être réaffecté librement.   

Du côté de l’hébergement ou de l’accompagnement dans le logement, qui pourrait parfois permettre 

aux locataires de trouver un accompagnement plus adéquat à leur situation que le logement de droit 

commun sans accompagnement, les « parcours résidentiels » sont difficiles à organiser en interne. Les 

attributions de logements en pension de famille ou résidence sociale sont tributaires de leurs 

réservataires – État, collectivités… L’association dispose d’un nombre très faible de places qui lui sont 

réservées. Les mesures d’Accompagnement vers et dans le logement (AVDL) ou Accompagnement 

social lié au logement (ASLL) ne sont pas non plus une initiative interne à l’association. Et quand bien 

même elles pourraient les déclencher, les opérateurs sont désignés sur les territoires par la puissance 

publique. L’association ne peut pas s’auto-désigner pour accompagner un locataire dans ce cadre.  

L’association a lancé un grand chantier en 2017 sur le développement de la transversalité des 

compétences au regard de ces diverses contraintes. Elle alimente également, par les observations 

issues de ses collaborations, le plaidoyer des fédérations auxquelles elle est rattachée. Mais si la 

puissance publique semble attachée à valoriser la notion de « parcours » de toutes sortes, force est de 

constater qu’elle peine à mettre en œuvre les outils qui favoriserait son effectivité. De fait, cette 

promotion des « parcours » est parfois en tension avec d’autres valeurs revendiquées par l’Association 

comme la liberté des personnes à choisir pour eux-mêmes, et parfois faire le choix de ne pas se 

conformer aux parcours que les institutions ont envisagés pour elles. Ainsi, une situation classique de 

conflit peut découler de la difficulté à concilier sous un même chapeau de parcours « ce qu’on 

penserait bon » pour quelqu’un et « ce qu’il dit ou semble vouloir pour lui-même » et qui témoigne 

parfois d’un écart notable. 

7. Qu’attendre des psychologues, qu’attendent les psychologues ? 

Enfin, on ne peut faire enfin sur les « attentes » d’une partie des protagonistes en présence, dont 

l’identité professionnelle est forte, le champ d’intervention étendu et les cadres théoriques très 

hétérogènes. La psychologie en tant que discipline, est vaste et complexe et elle regroupe de 

nombreux courants autour de l'analyse des faits psychiques individuels et de groupe et de leur 

traitement. Le psychologue est un professionnel du fonctionnement psychique dans ses aspects 

subjectifs, affectifs et cognitifs et de leurs psychopathologies, ainsi que du comportement humain, de 

la personnalité et des relations interpersonnelles. 

Il intervient dans le cadre de références qui orientent sa pratique, dans l’objectif de préserver, évaluer, 

maintenir ou améliorer le bien-être de l'individu, son état psychique plus spécifiquement subjectif, 

affectif ou cognitif, ou encore sa qualité de vie et sa santé psychique, ses capacités ou son intégration 

sociale. Par conséquent, selon sa spécialisation (psychologie clinique, psychologie cognitive, 

psychologie du développement, psychologie du travail, orientation professionnelle, etc.), le 

psychologue utilise des méthodes d'analyse et d'intervention spécifiques basées sur des approches 

relationnelles et théoriques variées. 

Le choix de recourir à une équipe uniquement composée de psychologues était issu d’un double 

constat : d’une part la « ressource rare » dans le champ de l’accompagnement des personnes en 

difficulté était davantage les psychologues que les travailleurs sociaux, que l’on retrouvait dans 

presque toutes les organisations du secteur (y compris les hôpitaux, la psychiatrie, le monde du travail, 

le secteur médico-social…). Ce parti pris est à revers des injonctions prônant la pluridisciplinarité des 
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équipes : son choix reposait sur le fait que la pluridisciplinarité devait se faire en lien avec les autres 

institutions, à travers le travail commun avec elle. Il permettrait justement d’en questionner les 

mécanismes à l’œuvre et les attentes que l’on avait de cette interaction entre disciplines.  

Les psychologues cliniciens de l’équipe sont par ailleurs tous titulaires d’une spécialité universitaire 

« clinique du lien social » et ont été recrutés parce qu’ils avaient une « expérience du champ de 

la précarité » : travail en maraudes, en équipes mobiles psychiatrie précarité, accompagnement de 

public de maison d’arrêt. Ils savaient donc que leur travail supposerait des déplacements, pas 

seulement géographiques, mais aussi des aménagements de leur cadre d’intervention au quotidien. 

Ils savaient que le travail d’entretien clinique « classique » ne représenterait qu’une partie de leur 

activité, qu’ils seraient sans cesse tiraillés par le dispositif vers des postures professionnelles touchant 

davantage à l’éducatif ou la coordination psycho-sociale. Leur connaissance de ces aspects n’a pas 

toujours empêché que leur idéal professionnel ne se heurte parfois durement à la réalité de l’activité 

de l’équipe.  

Le choix de recruter des psychologues d’orientation psychanalytique, nous y reviendrons, est issue de 

l’intuition de la chef de service en charge du montage du projet, que leur vision clinique et technique 

était justement celle que requérait l’hyper-complexité des questions qui se posaient, ou plutôt qui 

justement se posaient difficilement. Il s’agirait bien de « remettre en question », en travail, les 

évidences du discours parfois plaqué de la « coordination des acteurs » et de la bonne volonté de 

chacun. Si celle-ci est indéniable, elle n’en charrie pas moins ambivalence et freins inconscients, 

matière par excellence de la pratique d’orientation psychanalytique.  
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IV. Les locataires et « les situations » d’intervention 

Quatre ans après les débuts de l’équipe mobile, les caractéristiques des locataires du parc social que 

les bailleurs désignaient comme « en souffrance psychique » ont désormais des traits plus affirmés, 

même si chaque signalement nouveau introduit potentiellement une variance nouvelle dans la 

description a posteriori de l’ensemble que forment ces personnes. Ces « situations complexes » ont 

désormais les traits des 224 locataires en titre (et bien souvent leur famille, nous y reviendrons) 

accompagnés sur cette période. Il faut évidemment user d’une grande prudence pour rendre compte 

des traits principaux de ces locataires, en particulier parce que ces situations (incluant un nombre 

supérieur d’accompagnements lorsque lesdites situations le requéraient) représentent un trop petit 

corpus pour pouvoir être considéré comme représentatif. On peut néanmoins d’ores et déjà donner 

quelques indications sur les locataires comme les activités de l’équipe.  

1. Un vaste périmètre d’intervention  

L’équipe mobile est intervenue sur tous les départements franciliens, avec des degrés d’intensité 

différents. Le grand nombre d’interventions sur Paris (cf. le graphique) était dû principalement à un 

conventionnement important avec un bailleur uniquement parisien. La zone d’intervention de l’équipe 

était indiquée dans le contrat qui l’unissait à chaque bailleur. Ce dernier pouvait décider de réajuster 

annuellement cette zone au moment de la reconduction du contrat. L’équipe s’est pliée à ces 

demandes tout en soulignant aux intéressés les difficultés qui en découlaient pour exécuter ces 

contrats.  

 

Les négociations sur ce point étaient particulièrement vives lorsque la situation était très éloignée du 

camp de base de l’équipe (Paris 10ème, Paris 8ème puis Paris 14ème). Chacun avait en effet de bonnes 

raisons de tenir sa position : d’un côté, il est difficile, pour des raisons d’efficience, de mettre à 

disposition un psychologue, voire un binôme de psychologues lorsque la situation le requiert pour des 

déplacements longs (jusqu’à 3 heures de trajet aller-retour). De l’autre, du côté des bailleurs, lorsque 

le parc immobilier est très étalé sur la région, les directions ont à cœur que chaque territoire puisse 

disposer de la « prestation équipe mobile ». Ajoutons que la grande couronne étant bien souvent 

moins pourvue en services de tout ordre (sanitaires, médico-sociaux mais aussi loisirs et transports), 

la demande du bailleur était d’autant plus légitime sur ces territoires, d’un dispositif 

d’accompagnement des locataires fragiles de son parc. 

48%

13%
11% 10%

7% 7%
2% 1% 0%

Répartition des accompagnements par
département
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Ce grand nombre de communes, ce large périmètre d’intervention sillonné par l’équipe en véhicule de 

location, a été une difficulté importante pour l’équipe. D’une part, elle renvoyait à la difficulté des 

déplacements et leur coût structurel, qui rappelons-le n’étaient pas subventionnés par la puissance 

publique. Le calibrage des tarifs s’est fait au fur et à mesure, à force d’ajustements, mais demeure un 

élément particulièrement problématique. À l’origine, l’activité étant issue d’une subvention. On avait 

bien pensé la composition d’une équipe, mais pas nécessairement combien de locataires elle serait en 

capacité d’accompagner et sur quel territoire : le besoin, y compris quantitatif, ne s’est que 

progressivement défini. Par ailleurs, il est difficile de qualifier à l’avance le type d’activité (et donc son 

coût) qu’engendre un accompagnement. Un locataire chez qui il faut faire une visite régulière, donc 

souvent en binôme2, ou bien celui qui se déplace dans nos locaux ne va pas mobiliser les mêmes 

quantités de ressources humaines. Mais on ne sait pas à l’avance, par exemple, si ce locataire pourra 

se déplacer ou s’il acceptera les visites. Or, pour répartir équitablement les accompagnements au sein 

de l’équipe, il faut tenir compte du nombre d’heures que ces accompagnements supposent. Quand la 

subvention s’est arrêtée et que les bailleurs ont repris l’activité à leur charge financièrement, nous 

avons négocié un nombre d’accompagnements et un tarif fixe par accompagnement : chaque 

équivalent temps plein de psychologue accompagnerait une trentaine de situation. En réalité, il est 

très difficile de faire ce nombre d’accompagnements très complexes sur un territoire aussi vaste. Nous 

avons néanmoins peu de marge de manœuvre économique, car sans subvention et sans fonds propres, 

c’est un échange marchand dans lequel l’opérateur associatif a les mains liées : il doit strictement 

augmenter ses tarifs au regard de ses coûts. Si les premiers sont appréciés au regard d’une « prestation 

de service » nous verrons combien la nature de ce contrat est difficilement compatible avec l’activité 

soignante (de care) de l’équipe. 

Le deuxième élément lié au vaste périmètre d’intervention est le fait que lorsque les interventions sont 

dispersées, elles ont mécaniquement plus de mal à constituer et mobiliser les partenariats locaux 

(communes, centre d’action sociale, secteur psychiatrique, réseau ville-hôpital…). Or ces partenariats, 

                                                      
2 36% des accompagnements se font en binôme : soit que cela soit requis pour les déplacements à domicile, soit que les situations 
requièrent davantage qu’un accompagnement au vu de la configuration familiale 
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chèrement et longuement construits, fruits fragiles du travail en commun, étaient très précieux pour 

que la situation des locataires, même après l’intervention de l’équipe, puisse « tenir » : car l’objectif 

de l’équipe visait modestement la réintégration des situations dans une certaine « tenabilité », et non 

en une guérison complète pour les locataires ou une résolution parfaite du trouble pour les bailleurs.  

2. Des bailleurs présentant des organisations et des cultures de travail différents 

À partir d’un partenaire à l’origine, l’ESH Toit et Joie, l’équipe a contractualisé au cours du temps avec 

une dizaine de bailleurs sociaux : Paris Habitat, Coopération et familles, Logement francilien, la SIEMP, 

IRP HLM, Pierres et Lumières dans le cadre d’Habitat réuni, Logistransports, EFIDIS (aujourd’hui CDC 

Habitat). 

 

 

Outre la question du périmètre du parc immobilier, les bailleurs sont très différents les uns des autres : 

tant sur des éléments formels (organigrammes, taille, ancienneté, appartenance à divers mouvements, 

configuration du modèle institutionnel, organisation de leur pôle social), que sur des aspects plus 

discrets, plus intimes, dont les conséquences dans la relation contractuelle avec l’équipe n’étaient pas 

d’emblée apparentes et pouvaient ne pas être anticipées : on pense à la culture d’entreprise, la 

relation au « social », les fiches de poste des conseillers sociaux plus ou moins centrées sur le 

recouvrement ou l’accompagnement, la relation à la norme et la loi, l’attachement à certaines 

professions en interne. 

Au-delà de ces différences organisationnelles, une autre source de différenciation tenait aux 

personnes concrètes qui étaient les acteurs de ces organisations, des dirigeants aux conseillers sociaux, 

en passant par les gardiens ou les cadres intermédiaires. Ce grand nombre d’interlocuteurs, avec leurs 

différences, générait la nécessité pour l’équipe de s’adapter en permanence. Une raison en était le fait 

que, pas plus que les bailleurs n’étaient spécialistes de psychopathologie, l’équipe n’était à l’origine 

« spécialiste du logement ». Nous avons dû peu à peu constituer sur le tas une connaissance propre 

des procédures liées au logement (pour troubles, pour impayés, procédures légales ou amiables, 

procédures internes du bailleur ou procédures de justice) qui nous a permis notamment de déceler les 

moments où la procédure était « anormale », au sens systémique, ou du moins où elle suivait un cours 

qu’il convenait d’analyser car elle comportait des éléments d’explication de la difficulté de la situation, 

mais aussi des pistes de résolution. Par « anormale », nous entendons ainsi une procédure que le 

bailleur ne parvient pas expliquer ou pour laquelle différents salariés ont des explications très 

discordantes. Par exemple, on pense à des procédures expéditives ou bien très longues pour deux 

situations analogues, des impayés qui deviennent intenables à partir de sommes très différentes, y 

compris au sein d’un même bailleur…  
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La faible lisibilité des procédures pour l’équipe des psychologues, qu’elle soit liée à une 

méconnaissance de leur part ou à un recours variable à ces procédures par les différents bailleurs, peut 

donner un sentiment d’arbitraire, voire d’insécurité de part et d’autre dans le partenariat 

équipe/bailleurs. Nous avons dû ainsi « traiter » ces procédures « logement » à la fois en apprenant 

leurs codes et leurs normes mais aussi en nous efforçant d’interpréter leur signification lorsqu’elles 

déviaient de ces codes et normes.  

3. Un public varié, des motifs récurrents  

Nous avons retenu quelques points saillants qui caractérisent les locataires accompagnés. Certains 

éléments sont difficiles à commenter, et demanderaient des investigations sur un plus grand nombre 

de suivis, comme par exemple le fait que 68% de la file active soit composée de femmes. Une des 

hypothèses à cet égard est le lien avec la surreprésentation du segment d’âge que nous allons évoquer. 

Parmi les locataires, on peut observer quelques récurrences, qui doivent devenir des points de 

vigilance pour les différents acteurs en présence. 

a) Complexité et intrication des problématiques 

Les signalements des bailleurs procèdent de signaux multiples. Seuls 3% d’entre eux correspondent à 

des signalements à une seule entrée. Que ce soit du côté du signalement de « problématiques 

bailleur » (impayé, troubles du voisinage, insalubrité du logement, isolement inquiétant du locataire) 

ou du côté des « problématiques psycho-sociales » (c’est à dire « reformulées » en problématiques 

appréhendables par le secteur de l’accompagnement, même si les catégories que nous avons choisies 

faute de mieux, se sont avérées largement insatisfaisantes), l’élément dominant est la multitude des 

difficultés et leur intrication. Cette intrication explique très probablement la difficulté pour les bailleurs 

de traiter ces problèmes par des procédures classiques de régulation de la gestion locative. Car ce n’est 

pas seulement que les difficultés s’ajoutent entre elles, mais elles viennent empêcher leur traitement 

respectif.  

Ainsi, par exemple, une addiction ou une pathologie qui induirait de l’agressivité importante avec les 

aidants (professionnels ou familiaux) pourra empêcher la mise en place d’aide à domicile qui pourrait 

pallier une incurie. De même, une incurie administrative dont résulte une perte des droits et de 

revenus rendra difficile le recours à de l’aide personnelle payante (entreprise de ménage, soins en 

libéral non-remboursé…). Ou encore, des troubles de voisinage ou un impayé important engendreront 

des procédures qui freineront la possibilité d’un relogement adéquat qui serait pourtant nécessaire 

pour apaiser une situation de voisinage tendue ou permettre à un locataire de vivre dans un lieu qui 

apaiserait ses troubles (exemple : proximité avec un lieu de soin adapté ou à l’inverse, éloignement 

d’un environnement pathogène). 
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b) Un segment fragile : les 50-60 ans 

 

La moyenne d’âge des personnes accompagnées par l’équipe était de 57 ans. Une grande proportion 

de ces personnes (44%) avait entre 56 et 70 ans. La prégnance de ce segment d’âge n’était pas sans 
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conséquence pour l’activité de l’équipe et plus encore pour sa capacité à constituer des partenariats 

sanitaires et médico-sociaux.  

D’une part, au sein de ce segment, on peut distinguer deux situations « administratives ». Ainsi, les 

plus jeunes d’entre ces personnes ne peuvent être orientées vers les dispositifs qui s’adressent 

spécifiquement aux personnes âgées de plus de 65 ans comme les CLIC (Centres Locaux d’Information 

et de Coordination), ou avoir accès aux maisons de retraite et moins encore les services de 

gérontologie intra ou extrahospitalier qui eux n’accueillent les personnes qu’à partir de 75 ans. Or, 

nous le verrons, l’ensemble des personnes accompagnées par l’équipe mobile auraient pu dans une 

certaine mesure tirer bénéfice de ces services qui connaissent bien « la complexité », que ce soit dans 

le champ médical ou social, somatique ou psychique. De plus, les personnes que nous avons 

accompagnées, au regard de leurs trajectoires souvent marquées par différentes formes de précarité, 

présentent des signes de vieillissement anticipé. 

Vignette :  

Odeurs fortes émanant de l'appartement, porte ouverte en permanence, les voisins trouvent ce 

Monsieur K. errant, parfois à demi-nu dans les couloirs, bien étrange. Le bailleur le connaît depuis 

longtemps et a eu l’occasion d’accompagner son relogement à la suite d’un incendie qu’il a provoqué. 

La conseillère sociale a connaissance de ses accès d’alcoolisation massive et de plusieurs tentatives de 

sevrage par le passé. Le signalement à l’équipe s’opère car son état général se dégrade. Monsieur K, 

61 ans, célibataire et sans enfant au domicile, semble très désorienté, y compris temporellement, « ce 

qui n’était pas le cas avant », note la conseillère sociale. Lors de leurs rencontres, elle s’étonne 

paradoxalement de le trouver à jeun… Monsieur K. est connu du CMP mais ne se rend plus aux rendez-

vous depuis plusieurs mois. Le psychiatre avec qui l’équipe se met en lien, est inquiet de cette défection. 

Il le décrit comme un « marginal » sans poser de diagnostic particulier. Le bailleur nous indique que son 

appartement présente un amoncellement de déchets, les meubles sont détruits.  

À la faveur d'une hospitalisation après une chute on lui découvre une maladie neurodégénérative dont 

la survenue est consécutive à son alcoolisme chronique. La forme est néanmoins « atypique ». Il fera 

plusieurs allers-retours entre services aigus et services de soins de suite mais se présente chaque fois 

comme un « patient difficile » : très anxieux, il sollicite l’équipe soignante en permanence et déambule 

dans les couloirs. Il finit par quitter abruptement l’hôpital pour rentrer chez lui. Son appartement a été 

entre temps nettoyé et remeublé par sa tutrice, une aide à domicile mise en place, mais quelques jours 

plus tard, l'appartement est dans le même état qu'auparavant. Monsieur K. n’ouvre pas à l’aide à 

domicile, se plaint de douleurs somatiques importantes. 

Se succèdent alors des séjours en hôpital, soit suite à une entrée par les urgences ou par des soins 

programmés, notamment en cardiologie puis en addictologie (paradoxalement à un moment où 

Monsieur K. n’est plus alcolo-dépendant – ce qui fera dire à ce service qu’« ’ils ne savent pas très bien 

quoi faire de ce monsieur » même s’ils voient bien qu’il peut difficilement rentrer chez lui. Monsieur K. 

alterne les séjours en soins de suite et réadaptation (SSR) et le service d’addictologie où il revient à 

l’issue de chacun de ces séjours. Il repasse de moins en moins à son appartement au fur et à mesure de 

ses séjours et de la dégradation de son état. Son appartement, dont il s’inquiète beaucoup, est parfois 

occupé par des connaissances de monsieur qui prennent peu soin des lieux. Le bailleur s’inquiète de 

cette vacance qui donne lieu à des nuisances, mais Monsieur K. ne souhaite pas donner congé. Et par 

ailleurs pour le moment, il n’a nul autre lieu de vie : les travailleurs sociaux ont fait une demande 

d’entrée en EHPAD (Établissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) pour lequel on 

lui indique qu’il est trop jeune, qu’une dérogation est possible mais que l’admission prendra du temps, 
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au vu de son « profil ». L’équipe pense par ailleurs que Monsieur K. aurait du mal à être en EHPAD au 

vu de ses multiples pathologies somatiques, neurologiques et psychiatriques, qui induisent beaucoup 

d’agitation, des pertes de mémoires, mais aussi de ses habitudes de vie, « atypiques », elles aussi, issues 

de ladite « marginalité » pointée par le CMP. 

Les médecins des services d’addictologie, qui font preuve de grande constance et dévouement dans 

l’accueil de Monsieur K. à l’issue de chacun des multiples séjours en soins de suite, veulent le renvoyer 

chez lui, car il ne nécessite pas de soins dans leur service, d’autant que Monsieur K. ne présente plus 

d’addiction notable… Mais le bailleur et nous estimons que le retour à domicile est impossible. Un 

dossier aussi été déposé au SIAO (Service Intégré d'Accueil et d'Orientation), pour qu’il puisse 

éventuellement entrer en pension de famille et bénéficier de la présence sur place d’un hôte mais il 

n'est pas prioritaire, car il est déjà locataire d’un appartement. De plus la pension de famille ne nous 

parait pas forcément adaptée à la situation, car la santé de Monsieur K. est trop fragile, il a besoin de 

davantage de contenance et de réassurance. Une tentative d’orientation vers un ACT (Appartement de 

Coordination Thérapeutique) échouera aussi car il nous sera indiqué que les ACT sont destinés à 

accueillir des personnes temporairement, avant d’être elles-mêmes réorientés vers le logement de droit 

commun… Nous envisageons un LHSS (Lit Halte Soins Santé), mais Monsieur K., titulaire d’une pension 

d’invalidité et d’un logement social ne fait pas figure de « grand précaire » comme le public 

habituellement accueilli en LHSS. Enfin, une tentative d’orientation en USLD (Unité de Soins Longue 

Durée) achoppe également au regard deux arguments : il est trop jeune pour entrer dans ce service (qui 

accueille les personnes à partir de 75 ans) et par ailleurs, il est très autonome malgré son anxiété qui 

lui fait beaucoup solliciter la présence des soignants, parfois jusqu’à rendre difficile la vie du service. 

L’accompagnement de la situation par un binôme de psychologues de l’équipe a tenté d’apporter un 

étayage de la situation sous divers aspects : à travers les entretiens avec Monsieur K. où qu’il soit dans 

ces multiples lieux de soins, le psychologue offre un lien, une continuité qui n’existe nulle part ailleurs 

dans sa prise en charge multiple, chaotique et fragmentée. Ce lien continu est d’autant plus important 

que les déplacements permanents de Monsieur K. potentialisent son angoisse et sa désorientation, déjà 

massive en début d’accompagnement. Par ailleurs, les démarches entreprises auprès des différentes 

guichets et établissements ont été appuyées par l’équipe. Pas seulement appuyées administrativement, 

mais aussi parce que la présence indéfectible, les explications patientes du psychologue, sur les causes 

du comportement de Monsieur K., ont malgré « la difficulté du malade » et la grande complexité de 

son accompagnement, rétabli un peu de bienveillance de la part des multiples personnes qui l’ont 

accompagné pendant 2 ans. Le psychologue a protégé en partie Monsieur K. des effets d’agressivité 

institutionnelle à son endroit que son comportement engendrait. Il a permis de redonner à penser 

quelque chose autour de la personne, du « Sujet Monsieur K. » au-delà de la stratégie des différentes 

institutions, avec leurs contraintes respectives que l’on sait fortes, pour « se débarrasser du « problème 

K. », celui qui avant d’avoir une place quelque part est celui « n’a rien à faire ici ». 

 

c)  L’isolement, le repli qui inquiète 

Les personnes accompagnées étaient majoritairement des célibataires (88% de la file active) et parmi 

elles, principalement des personnes isolées sans enfant au domicile (67% de la file active). 

L’« isolement » est une catégorie administrative ; le code de la sécurité sociale par exemple indique 

qu’est considérée comme isolée  « une personne veuve, divorcée, séparée ou célibataire, qui ne vit 

pas en couple de manière notoire et permanente ». L’« isolement », comme critère de description des 
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locataires accompagnés par l’équipe mobile doit être envisagé comme présentant un caractère plus 

subjectif. L’isolement qui nous regarde ici évoque une façon si radicale de se retirer des liens sociaux 

qu’elle inquiète même les voisins, et a fortiori, même le bailleur. Ce motif du signalement est un peu 

à part car il repose sur un mécanisme légèrement différent des autres : il ne fait pas intervenir le 

registre du « trouble chaud », en soi, il ne « dérange pas ». 

On peut en effet distinguer :  

 les troubles « chauds » qui procèdent du débordement dans l’espace commun ou l’espace 

privé du voisin, par son envahissement matériel ou sonore, son incurie. Ces troubles sont 

régulés le plus souvent dans un premier temps par un recours à l’ordre (procédures internes 

ou recours aux forces de l’ordre public) 

 les troubles « froids » lorsqu’ils sont liés au repli, à l’isolement du locataire, à son retrait des 

échanges sociaux et notamment ceux nécessaires à son maintien dans le logement (exemple : 

un locataire qui ne remplit plus son dossier auprès la Caisse d’Allocations Familiales qui ouvre 

le droit à l’Allocation Personnalisée pour le Logement ; un locataire qui ne remplit plus les 

formalités nécessaires auprès de la Maison départementale Personnes Handicapées, ou 

n’ouvre pas ses droits à la pension de retraite ou d’invalidité, permettant le maintien de 

revenus nécessaires à l’acquittement du loyer, malgré les diverses sollicitations des travailleurs 

sociaux). Ces troubles sont le plus souvent régulés par les dispositifs d’aide et de protection 

(travail social, mesure de protection juridique).  

Cette distinction est intéressante car autant dans la première catégorie, le bailleur se sent facilement 

« dans son rôle », celui de faire cesser activement le trouble, autant dans le deuxième cas, ces troubles 

froids, mécaniquement plus discrets, sont souvent des troubles beaucoup plus lents à détecter et dont 

la prise en charge par le bailleur se pose différemment. « Après tout, n’est-ce la liberté de ce locataire 

de ne pas se saisir de l’aide ? » « Dois-je m’inquiéter ? Est-ce bien mon rôle de m’inquiéter ? » sont les 

questions qui traversent les hésitations à signaler ces situations auprès de l’équipe mobile. Pourtant, 

dans les deux cas, troubles chauds ou froids finissent par mettre en danger la possibilité pour le 

locataire de se maintenir dans son logement.  

 

PAROLE DE PSY 

Vignette : « du mal à penser » 

La majorité des personnes rencontrées à l’équipe mobile sont des personnes très retranchées dans leur 

fonctionnement pathologique ; c’est-à-dire en premier lieu que leur pensée est très mise à mal, que 

l’activité même de penser est une expérience dangereuse, souvent menaçante. Ainsi de cette personne 

qui nous dit : « Je ne veux pas vous rencontrer parce que vous ne vous rendez pas compte : avec vous 

je me remets à penser et lorsque vous partez je me retrouve tout seul avec mes pensées et c’est trop 

douloureux ». Pour cet homme, qui se sentait incapable de quitter le logement d’un parent défunt et 

qui menaçait régulièrement de se suicider en emportant l’immeuble avec lui, la relation que nous avons 

établie, le soin que nous mettons à rester présent pour lui est vécu par lui autant comme un bienfait 

qu’un maléfice, si l’on s’arrête à ce qu’il en dit. En l’écoutant et en lui permettant de retrouver un peu 

du plaisir de l’échange malgré ses invectives, attaques et retraits dans la victimisation revancharde, 

nous le « relançons » sur la voie de ce que nous appelons « l’élaboration » - c’est-à-dire une manière 

dynamique, mobile de penser, tournée vers le rétablissement d’un équilibre psychique suffisant 

s’autorisant le plaisir et relativisant les frustrations. 
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On pourrait dire que cela réveille ses espoirs, sa confiance en lui et en l’autre, lui fait entrevoir d’autres 

possibilités, d’autres manières d’être ; ce sont précisément tous ces aspects positifs qui sont dans le 

même temps effrayants parce qu’ils réveillent le risque que se répètent les déceptions et blessures du 

passé. Les désamours, les rejets, les trahisons, les coups physiques qui lui ont été portés ou qu’il a vu 

portés contre ceux et celles qu’il aimait, sont autant de fantômes qui le hantent bruyamment et dont il 

craint, sans tout à fait le comprendre, le retour. De notre place d’écoutant, d’interlocuteur, il est « plus 

facile » de le comprendre et de le sentir, tant nous avons pu au contact de cet homme nous sentir dans 

un état de tension extrême, mêlant crainte de sa violence et crainte pour sa vie, comme sur une 

sinueuse ligne de crête où soufflent des vents violents.  

Un psychanalyste anglais, D.W. Winnicott, avait repéré très justement que ce que les personnes 

exprimaient comme crainte « de l’effondrement » au temps présent – et que les interlocuteurs de ces 

personnes peuvent se mettre à ressentir pour eux-mêmes en les écoutant – était l’écho d’un 

effondrement qui avait déjà eu lieu. La crainte de l’effondrement est en fait une reviviscence d’une 

chute des idéaux qui s’est déjà produit dans le passé et dont on voudrait gommer la trace, comme si 

l’événement n’était jamais arrivé et que l’état d’avant pouvait être retrouvé intact, sans modifications. 

Cette tournure psychique inclus finalement une négation du temps et de son passage, et comme par un 

curieux retour de bâton, fait craindre à la personne une tragédie à venir, toujours plus oppressante 

qu’elle peut venir de partout, à tout moment. Ne reste alors comme solution que l’isolement, physique 

et psychique, pour s’apaiser un peu. 

Voilà pourquoi ce qu’on appelle « le soin psychique » nécessite de pouvoir offrir une disponibilité et une 

attention suffisamment soutenue à la relation elle-même en tant qu’elle est susceptible – et d’autant 

plus susceptible lorsqu’elle n’est « composée » que d’écoute et d’échanges, sans objets de transaction 

et éloigné de tout rapport de force ! – de remettre en jeu des traumatismes déjà vécus qui tendront à 

conduire la relation à l’impasse ou au sentiment d’emprise, dans la répétition du déjà-connu. Le rappel 

rationnel à l’objectivité ou la rationalité n’opère pas à ce niveau, tant ce sont des souffrances anciennes 

qui sont à la frontière, bien souvent comme dans le cas de cet homme, du pensable et du dicible. Seule 

la patience et la reconnaissance minutieuse des sentiments et états générés par le lien chez les uns et 

les autres peuvent mener à une compréhension propre à susciter un décalage progressif par rapport à 

la répétition dans laquelle la personne vit et entraîne ceux qui s’en occupe. C’est à un balayage constant 

des liens que tisse la personne avec les autres, avec elle-même et avec nous que nous devons être 

occupés pour que l’état d’enfermement de la personne trouve le moins possible à se déclencher et se 

renforcer. 

L’une des raisons principales du refus d’aide et de soins qu’opposent ces personnes à ceux qui viennent 

les trouver trouve sa source ici, dans ce fonctionnement psychique où passé et présent se juxtaposent 

avec une force implacable, au lieu de s’entremêler de façon dynamique. C’est que le mot manque bien 

souvent pour dire TOUT ce qui se passe : c’est ce que bon nombre des personnes en souffrance que nous 

rencontrons nous disent, et pas qu’à nous. Beaucoup en effet voudraient pouvoir TOUT dire d’un coup, 

d’un seul mot, d’une seule phrase ; trouver la formule juste pour enfin donner forme au malaise, à 

l’angoisse qui les étreint et pouvoir s’en dégager. Cet homme en était atteint, à sa manière, de ce 

syndrome du « tout », car souvent il nous disait qu’il n’avait rien à dire et ajoutait que cela ne servait à 

rien de toute manière, qu’il en avait déjà trop dit, à trop de gens (de psys notamment) et que « rien » 

n’avait changé. Quand on l’interrogeait sur ce « rien » sur ce qui n’avait pas changé en lui la réponse 

évidemment était : « Tout ! ». Alors si « rien » et « tout » ont la même valeur, que comprendre ? Sinon 

que ce dont il parlait était ce qu’il avait vécu comment il l’avait vécu et qu’il aurait bien aimé – du moins 
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quand il nous parlait – ne pas le re-sentir à nouveau et à la place trouver d’autres sentiments, d’autres 

vécus, qui se seraient implantés là comme par magie, sans conscience et sans passage de temps.  

 

d) Incurie et syndrome Diogène 

Dans les signalements faits à l’équipe, 26% peuvent être décrits comme des « syndromes de Diogène ». 

Incapacité à habiter, à investir l’espace du lieu de vie, impossibilité à se séparer, impossibilité à prendre 

soin de son environnement et de soi, destructivité, indifférenciation, accumulation, entre 

collectionnisme extrême et impossibilité de jeter… Il semble difficile de se montrer exhaustif 

concernant ce qui est signalé comme un « syndrome de Diogène » par les bailleurs sociaux. Le 

syndrome de Diogène est à distinguer d’une « simple » incurie, même lorsque l’ampleur de celle-ci 

rend le logement insalubre au point de requérir une intervention extérieure importante. Ainsi, 

davantage de logements que ceux signalés comme abritant des personnes atteintes de syndrome de 

Diogène (37%) portent des traces suffisamment notables d’absence de soin pour entrer dans la 

catégorie que nous avons nommée « insalubrité », même si cette dernière ne recoupe pas non plus 

parfaitement la catégorie « administrative » du logement déclaré insalubre par les autorités en charge 

de l’hygiène.  

Le syndrome de Diogène, tel que décrit par Jean-Claude Montfort, inclue habituellement au moins 

quatre signes : la personne ne demande rien alors qu'elle aurait besoin de tout ; elle a une relation 

inhabituelle aux objets ; sa relation aux autres est de type misanthropie et, enfin, elle présente une 

négligence corporelle. Ce syndrome est néanmoins souvent réduit dans son acception commune à 

l’accumulation d’objets le plus souvent associée à une grande saleté de l’environnement. 

Ces dernières années, ce syndrome a fait l’objet d’une certaine fascination et de nombreux travailleurs 

sociaux ont reçu une formation sur ce sujet précis, correspondant à un phénomène qui serait « en 

hausse », sans que l’on puisse bien mesurer la réalité de cette augmentation, sinon que les occurrences 

sont effectivement d’avantage signalées. Toute formation est bonne à prendre mais il faut néanmoins 

insister sur l’un des effets secondaires de cette centration sur un « syndrome » en particulier : la 

connaissance que l’on a pu développer à son endroit a parfois paradoxalement saturé les capacités 

des intervenants à envisager les personnes atteintes dans leur singularité. C’est un peu comme si 

finalement, la description de ce syndrome, à travers les signalements qui en sont fait, subissait en 

miroir les phénomènes qu’elle présente : accumulations de détails, de photos, détails multiples de la 

vétusté. Il est probable que cette façon de décrire ce syndrome ne soit que le reflet de la sidération et 

de la fascination que peut produire ce genre de vision. Mais l’encouragement à cet exercice de 

description exhaustive tend à amplifier ce qui n’est déjà pas évident : il y a bien « quelqu’un » qui vit 

là, il y a un sujet sous les objets accumulés. Et c’est bien à la recherche de ce sujet, à la rencontre de la 

personne cachée qui ne demande rien, que se déploie la pratique de l’équipe. 

PAROLE DE PSY 

Face au signalement d’une problématique condensée par cette appellation de « syndrome de 

Diogène », nous avons cherché chez des auteurs, des repères et des concepts pour favoriser notre 

compréhension de ce qui se traduisait dans le visible de l'habitat. 
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Le concept d’« Habitat Intérieur », défini par Alberto Eiguer 3, psychiatre et psychanalyste, nous a 

permis d’entendre ce que nous rencontrons lors des visites à domicile comme un écho au 

fonctionnement psychique du locataire. Avec ce terme, Eiguer cherche à caractériser l’idée d’une 

représentation inconsciente de l’habitat qui a une incidence sur la manière d’occuper, de s’approprier 

et de vivre l’espace. La construction de l’image du corps est déterminante dans la construction 

identitaire et elle influe selon son degré de réalisation la capacité d’investissement de l’espace. Dans 

cette perspective, ce qui déborde le sujet se répercute dans un contenant (le domicile) qui lui-même est 

débordé. Il n'y a donc plus de contours, de différenciation mais un envahissement sans limites possibles.  

Dans un autre registre, la clinique de la précarité élaborée notamment par Jean Furtos apporte une 

série de concepts qui permettent de réinterroger la précarité en termes de souffrance psychosociale. Il 

développe ainsi la notion de syndrome d'auto-exclusion dont les contours rejoignent en partie celle 

développée par Jean-Claude Monfort4. À la question, « qu’est-ce qu'il y a derrière le syndrome de 

Diogène ? », ce dernier préfère formuler les choses ainsi : « Qu'est-ce qu'il y a derrière chaque situation 

? ». Il semble en tout cas évident que ce qui se joue pour le sujet dans son logement est à entendre du 

côté de ce qu’il a vécu ou ce qu’il vit en termes d’angoisse et de souffrance psychique. Pour le dire 

autrement, pénétrer dans le domicile est pénétrer au seuil de l'histoire d'un sujet singulier, dont on ne 

va pas voir ce qu'il laisse à voir, mais plutôt aller rechercher ce qu'il va en dire, ce qu'il y a à en entendre. 

Si comme nous l'avons vu la théorie ne donne pas toutes les réponses, elle apporte des cadres de 

référence pour penser une approche qui ne peut se concevoir dans l'urgence mais bien plus dans un 

apprivoisement progressif de ce qui résiste, se défend et oppose pour le moins une défense d'entrer. La 

vignette suivante vise à montrer toute la difficulté d'opérer une approche en se référant au symptôme 

lui-même seulement dans ce qu'il a de plus bruyant. Comment l'intervention de l'équipe mobile produit-

elle des effets qui ne sont pas forcément attendus, tant sur le locataire que sur les professionnels ?  

Vignette : Thérèse 

Le « Diogène » de Thérèse nous a été signalé au début du partenariat avec le bailleur en raison de l’état 

d’encombrement de son appartement décelé à l’occasion d’une opération de réhabilitation de 

l’immeuble. Ces opérations sont toujours complexes à mener pour les bailleurs : outre qu’elles affectent 

toujours les résidents, soit en les forçant à se déplacer, soit en raison des nuisances entraînées par les 

travaux, les bailleurs doivent également s’adapter aux fragilités de certains résidents. Bénéficiaire de 

l’AAH pour son handicap psychique, Thérèse éprouvait une grande angoisse face à ces changements 

très importants à ce moment dans son parcours de vie.  

Du côté du bailleur, le respect des délais d’interventions des différentes entreprises sur le chantier de la 

réhabilitation préoccupait particulièrement ses responsables. Ainsi, au début de la réhabilitation, une 

conseillère sociale avait été chargée d’assurer une présence auprès des résidents pour les accompagner 

dans ces changements et répondre à leurs désidératas. La conseillère sociale en lien avec Thérèse prit 

cependant un congé maternité au cours de la réhabilitation et c’est la cheffe de projet, cadre technique 

du bailleur en charge du suivi de la réhabilitation, qui a repris la charge de la situation. Bien qu’une 

relation ait pu s’établir entre la cheffe de projet et la locataire, le lien rompu avec la conseillère sociale 

                                                      
3 Eiguer, Alberto. « L'inconscient de la maison et la famille », Cahiers critiques de thérapie familiale et de pratiques de réseaux, vol. no 37, 
no. 2, 2006 
4 Jean-Claude Monfort, Laurence Hugonot-Diener, Emmanuel Devouche, Catherine Wong, Isabelle Péan « Le syndrome de Diogène et les 
situations apparentées d'auto-exclusion sociale. Enquête descriptive » Psychol NeuroPsychiatr Vieil, vol. 8, n°2, juin 2010 
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a affecté Thérèse qui a développé ensuite une méfiance à l’égard des représentants du bailleur. C’est 

dans ce contexte particulier que l'équipe mobile est intervenue.  

Thérèse avait été prévenue avant notre première rencontre, par la cheffe du projet de réhabilitation 

sans que celle-ci ne précise que notre équipe était constituée de psychologues. Les professionnels 

employés par les bailleurs éprouvent généralement de vraies difficultés à faire une proposition de 

rencontre aux locataires qui risque d’être considérée comme une intrusion malvenue. Thérèse n’a pas 

été surprise de la proposition de rencontre. D’ailleurs, indique-t-elle, « elle a une psychologue et elle 

voit un psychiatre ». Y’a-t-il d’ailleurs une place pour l’équipe mobile dans cette situation, puisque « le 

soin est en place » ?  

Dès notre arrivée chez elle Thérèse s’excuse pour le désordre. L’accès à l’appartement est d’emblée 

rendu difficile par l’amoncellement de cartons, de sacs, d’objets, entreposés les uns sur les autres contre 

les murs et qui risquent à tout moment de s’effondrer s’ils sont bousculés. Un passage très étroit a été 

conservé au milieu jusqu’à la pièce principale qui sert à la fois de chambre et de salon. Tout le centre 

de la pièce est envahi par une montagne des vêtements empilée sur des sacs et des objets. Cet 

empilement fait penser à l’étalage d’un fripier sur un marché. L’environnement de Thérèse est saturé. 

On ne peut pas parler véritablement d'insalubrité ni d'incurie mais la cuisine n’a pour le moins pas 

conservé sa fonction : Thérèse y place là ses poubelles.  

Lors de cette première visite à domicile en présence de la cheffe de projet, Thérèse nous invite à 

s’asseoir sur le lit tandis qu’elle-même s’installe face à nous sur cette « montagne » d’objets et de 

vêtements comme si elle mettait en acte la fonction de soutien que cette accumulation d’objets a pour 

elle. Elle entame un long monologue à l’adresse de la cheffe de projet qui en dit assez sur l’angoisse 

que provoque pour elle cette rencontre. Elle se justifie à plusieurs reprises sur l’état de l’appartement 

dont elle indique combien il la protège et la rassure. Elle est très angoissée par la perspective de jeter 

tout cela. « Mon psychiatre me dit que je ne dois plus penser à tout çà ». dit-elle.  

La cheffe de projet ne l’entend évidemment pas de la même oreille et lui rappelle qu’elle ne pourra pas 

déménager si l’appartement n’est pas vidé. La psychologue de l'équipe mobile devient témoin de 

préoccupations très divergentes. Thérèse évoque alors un événement traumatique assez récent qui est 

selon elle à l’origine de ce débordement dans son habitat. Elle évoque avec émotion ses tentatives de 

débarrassage : « J’ai ressenti des douleurs au ventre quand le sac de vêtements est tombé » comme si 

elle parlait de sa propre chute. Et laisse surgir cette supplique : « Je voudrais que ma mère soit là ! 

J’aimerais tellement que ma mère soit là. » Thérèse vient traduire ici ce que vider son appartement 

produit corporellement pour elle et comment ce « vidage » lui fait suffisamment violence pour réactiver 

un appel à l'aide du côté maternel. Comme si le lâchage de l'objet (dans la poubelle) était son propre 

corps qui était jeté. Il est a noté que l'histoire de Thérèse est marquée par de la maltraitance infantile 

qui a nécessité son placement et l'interdiction pour sa mère de la voir. 

En accord avec les intervenants qui accompagnent déjà Thérèse, il est décidé que la psychologue de 

l’équipe mobile accompagnera Thérèse par des rencontres au domicile censées lui permettre d'élaborer 

autour de ce qui aura été trié, jeté. L'hypothèse sous-jacente est de border la contrainte à se séparer et 

de comprendre pourquoi ce qui est conservé est conservé. Si quelques visites ont pu se faire en 

alternance avec des entretiens téléphoniques, l'ambivalence de Thérèse à accepter l'intervention de 

l'équipe mobile associée à « l'injonction » du bailleur d'accompagner le débarrassage de l'appartement 

et le travail avec sa psychologue à l'hôpital, a très vite mis à mal l'accompagnement, celui-ci étant 

source d'angoisse dont la psychologue à l'hôpital se fait porte-parole. 
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Il est décidé, pour cette raison, avec sa psychologue qu'il est préférable de mettre un terme à 

l'accompagnement par l’équipe sans pour autant être assuré de comprendre tous les enjeux de cette 

décision et les facteurs qui interviennent : le constat du conflit de loyauté engendré pour Thérèse, le 

fait que l'accompagnement soit trop centré sur la mise en œuvre d'un désencombrement, ou que les 

changements intervenants dans la résidence aient un caractère angoissant.  

Il fut difficile pour le bailleur d'accepter la décision de l'équipe mobile de se retirer de cet 

accompagnement. On peut également noter que l’équipe soignante, déjà en place avant l’intervention 

de l’équipe, ressentait elle-même une forme de « harcèlement » envers leur patiente qui s'est traduit 

dans le discours d'un éducateur : « Nous travaillons avec elle les échéances qui lui sont données. Nous 

sommes très présents. » Ainsi, cette tension chez le bailleur, sous-tendue par la problématique des 

délais du chantier de réhabilitation à respecter, et la pression subie par Thérèse, a mis l’ensemble des 

professionnels également sous pression, comme en miroir de ce que vivait Thérèse. 

Cette vignette nous semble paradigmatique de ce qui voue à l'échec ce type de situation : la 

précipitation, incompatible avec la temporalité psychique de la locataire, comme avec l'alliance 

thérapeutique entre les soignants et leur patiente. Les situations, de Diogène en particulier, témoignent 

souvent de ce genre de décalage entre des temporalités et les préoccupations très éloignées les unes 

des autres des différents protagonistes.  

 

e) Les situations de succession entre générations 

Un type de composition du foyer a éveillé la curiosité de l’équipe car il été retrouvé de façon 

récurrente : les majeurs âgés vivant avec un autre majeur d’âge moyen, voire lui-même aussi âgé. Cette 

récurrence a été complexe à comprendre pour l’équipe, car elle engageait de nombreuses questions 

de différents ordres. 

Cette situation peut être liée à la rareté de l’offre de logement social, et particulièrement à l’offre à 

destination de personnes handicapées. Dans ces cas, le(s) parent(s) et/ou l’enfant devenu adulte 

tentent de trouver un logement, accompagné ou non, pour leur enfant qui vieillit au domicile par 

défaut de places adaptées à son handicap ou à ses revenus. Les places sont rares et chères. Mais outre 

cette donnée socio-économique majeure, certaines de ces situations de cohabitations longues des 

générations et de leur difficile séparation méritent aussi d’être traitées de façon plus clinique.  

 

 Nombre de 

situations 

Exprimé en % 

Sans enfants 149 67% 

Célibataire 138 62% 

Couple 9 4% 

(vide) 2 1% 

1 majeur 37 17% 

Célibataire 29 13% 

Couple 8 4% 

1 mineur 14 6% 

Célibataire 12 5% 

Couple 2 1% 

2 mineurs ou + 9 6% 

Célibataire 7 3% 

Couple 2 1% 
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2 majeurs ou + 4 3% 

Célibataire 4 2% 

Total général 223 100,00% 

 

L’équipe mobile a été, à plusieurs reprises, saisie pour intervenir dans des situations où un transfert 

de bail (qu’on pourrait comparer à une sorte de transmission, d’héritage) n’est pas possible car le 

descendant présent n’est pas solvable et ne peut supporter le coût d’un logement trop grand pour lui 

seul. Mais surtout, cet enfant, resté longtemps au domicile parental inquiète, dérange et laisse à 

penser qu’il ne parviendra pas à s’occuper de lui tout seul. C’est alors que le bailleur social hérite d’un 

cas problématique dont il ne sait que faire. Il est apparu que dans les situations dont nous nous 

sommes occupées, les professionnels des bailleurs semblaient porter cette conscience de l’héritage 

psychique et des problématiques d’endeuillement de ceux qui restent. Et cette conscience nous a 

semblé peser un grand poids dans les décisions, les axes de travail nécessaires à engager pour trouver 

des issues positives à ces situations. Pour pallier l’impossibilité de la transmission d’un logement, le 

bailleur nous demande alors de penser et travailler un relogement, demande souvent pressante et 

teintée de culpabilité. La clinique issue de l’accompagnement des locataires en souffrance psychique 

nous a amené à nous intéresser à quelques aspects liés à la demande de relogement.   

PAROLE DE PSY 

On peut avoir la chance d’hériter d’une maison de famille avec ses souvenirs joyeux, ses meubles, ses 

fissures et problèmes qui vont avec, patrimoine tout autant matériel que psychique. Un logement 

social, en principe, ne s’hérite pas. Ce lieu d’habitation est destiné à être redistribué à d’autres pour 

accueillir d’autres histoires. Et pourtant la question de la succession, de la transmission se pose 

fréquemment pour les bailleurs sociaux, d’une manière complexe, problématique voire douloureuse. 

Certains logements ont vu plusieurs générations d’une même famille grandir dans leurs murs. 

Généralement et dans le meilleur des cas, les enfants vont faire leur vie ailleurs. Dans certains cas, un 

enfant, lui-même vieillissant est encore au domicile lorsque son parent, locataire en titre, est malade 

ou décède.  

Vignette : la chambre de la soeur 

Il s’agit ici d’une demande de relogement souhaité principalement par le bailleur et refusée par le 

« survivant » en raison d’un deuil entravé, voire impossible. Dans ces logements-sépultures, le temps 

s’est arrêté, le vivant qui reste dans les lieux est anesthésié, sa pensée gelée. Dans ces situations 

singulières mais probablement assez fréquentes, l’impossibilité psychique du deuil évoque pour nous 

l’approche anthropologique de la sépulture, lieu destiné à fixer l’âme du mort. À défaut d’une sépulture, 

l’âme du défunt est condamnée à errer dans le monde des vivants, c’est le fantôme. Pour faire le lien 

avec notre clinique, tant qu’il n’y a pas de travail de représentation psychique d’un lieu de sépulture, le 

logement, lieu des vivants ne peut être investi. Il s’agit alors de permettre un travail de figuration, de 

mise en représentation de ces différents lieux, ceux des morts et ceux des vivants pour créer des écarts, 

des séparations, des frontières dans un paysage mental où vie et mort sont superposés à l’image des 

monstrueuses accumulations dans certains « logements malades ».  

Monsieur A. vit avec sa mère âgée atteinte d’une maladie neuro-dégénérative très avancée, dans le 

logement familial. Il est présenté par la conseillère sociale du bailleur comme un homme fragile, ayant 

des problèmes d’addiction, désocialisé, fréquentant des personnes en errance dans son quartier et 
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susceptible de les accueillir dans le logement. Cependant il se montre préoccupé par l’état de sa mère 

et s’occupe d’elle. 

S’interrogeant sur l’avenir de cet homme quand la mère viendra à mourir, le bailleur nous sollicite pour 

évaluer (et penser) la question du relogement de cet homme précaire. Le grand appartement porte les 

stigmates d’une occupation sur plusieurs décennies par la famille. Il est peu entretenu, fatigué comme 

le sont ses habitants actuels, mère et fils. Suite à quelques rencontres avec Monsieur A. et des membres 

de la famille, le récit de l’histoire familiale met en lumière qu’une des sœurs atteinte enfant d’une 

maladie dégénérative a dû être alitée dans cet appartement pendant des années et y mourir jeune 

adulte. Et Monsieur A., tout comme il l’est maintenant pour sa mère, a été son garde malade. « Elle est 

morte dans mes bras » dit-il. Il apparaît que Monsieur A., « canard boiteux » de la famille (car 

délinquant, toxicomane), incarne celui qui doit s’occuper des mourants comme s’il devait racheter ses 

comportements déviants. Au fil des rencontres, nous comprenons que toute la fratrie reste traumatisée 

par la maladie et le décès de cette sœur, dont la chambre est restée intacte depuis sa mort. Monsieur 

A. est le garde malade de la mère mourante mais il est aussi désigné inconsciemment comme le gardien 

du mausolée de la chambre de la sœur. À ce stade, toute intervention du bailleur, notamment 

concernant l’état du logement, est vécue de façon conflictuelle par une fratrie fragilisée par la maladie 

de la mère qui réactualise le traumatisme de celle de la sœur. 

Parallèlement, le bailleur insiste pour que nous convainquions Monsieur A. d’accepter d’être pris en 

charge dans un hébergement spécialisé pendant une durée non définie pour pouvoir éventuellement 

envisager un relogement dans son parc locatif. En somme, avoir la certitude qu’il soit soigné pour le 

reloger. Bien que la proposition parte d’un bon sentiment, il nous a paru dangereux que Monsieur A. 

n’ait pas un lieu à lui où puissent s’élaborer un tant soit peu ses deuils. Par ailleurs, nous constatons 

une forte solidarité familiale, notamment financière, autour de lui, qui permet de convaincre le bailleur 

de lui proposer un petit logement dans la même ville. La mère de Monsieur A. décède quelques mois 

plus tard. Les rencontres ponctuelles, une médiation avec le bailleur et un étayage important 

permettent à la famille de rendre l’appartement familial dans de bonnes conditions et d’accompagner 

Monsieur A. dans son nouveau logement. Nous pouvons faire l’hypothèse que ces temps de récit de 

l’histoire familiale ont permis de dégager Monsieur A. de sa position singulière et mortifère au sein de 

la fratrie et de lui donner une certaine mobilité psychique quant à son deuil jusque-là figé à l’image de 

cette chambre mausolée de la sœur.  

L’accompagnement s’est ensuite prolongé auprès de Monsieur A. à travers un dispositif atypique 

puisque nous l’avons accompagné en voiture pour un rendez-vous mensuel médical, seul moment de 

rencontre accepté par lui. Cette mobilité effective en voiture, ces trajets renouvelés dans la ville ont 

permis à Monsieur A. de désigner les lieux de son histoire (maison d’enfance, cimetières où étaient 

enterrés les morts de sa famille). Cela lui a certainement permis d’introduire un écart, une séparation 

laissant apparaître l’affect de tristesse jusqu’alors anesthésié tant il était dangereux pour lui de s’y 

laisser aller. Une certaine remise en mouvement psychique s’est opérée. Dégagé un tant soit peu de 

l’héritage mortifère de sa place dans la fratrie, ayant investi un logement à lui, du côté des vivants, il 

s’autorise à penser à s’occuper de lui et notamment trouver une activité et se soigner. 

f) Violence conjugale : comment décohabite-t-on ? 

Les situations de violences qui se déploient dans le périmètre du « domicile conjugal » appartiennent 

à une catégorie de signalements particulièrement délicats et sensibles qui suscitent parmi les équipes 
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composant les pôles sociaux des bailleurs, des mouvements d’inquiétude et de prises de positions à 

tout le moins contradictoires sinon ambivalentes.  

Ces situations, encore plus que d’autres, suscitent des projections importantes de la part des bailleurs, 

car si elles présentent bien une étrangeté suffisante pour qu’ils les signalent, la conjugalité, même 

brutale, est plus près de la « normalité » que d’autres phénomènes, comme l’incurie morbide ou le 

délire que l’on ramène plus volontiers à une radicale altérité protectrice. C’est un motif de signalement 

qui vient susciter chez le bailleur une question très aigüe sur son rôle de « pourvoyeur de toit » car elle 

le met parfois en position de penser qu’il peut séparer ou réparer (ou pas) les belligérants. 

PAROLE DE PSY 

Je souhaiterais analyser ici les différentes phases d’accompagnement de deux situations de violence et 

d’emprise au sein du couple qui ont conduit à des décohabitations locatives, qui ont mis en acte des 

séparations psychiques et affectives jusqu’alors impossibles.  

Dans ces deux situations, nous avions à faire à des couples dont un seul des membres était titulaire du 

bail locatif. Ce point mérite d’être souligné et commenté dans la mesure où cet élément de dissymétrie 

a été pour beaucoup dans les difficultés et empêchements des personnes à se dégager de phénomènes 

d’emprise et d’aliénation. Un second point commun à ces deux situations concerne la difficulté d’accès 

aux modalités des liens et de l’histoire du couple, soit que l’un des membres fasse barrage et obstruction 

pour préserver la symbiose du couple, soit que la remise en cause de la dialectique 

sadisme/masochisme, dans sa dimension de répétition mortifère, échoue à ouvrir sur du tiers, c’est-à-

dire sur des possibilités de préservation psychique et de protection des personnes. 

À l’occasion de la tenue d’un groupe d’analyse des pratiques, le récit d’une situation de violence dans 

le couple, conduit invariablement les participants à aller de paradoxes en paradoxes, tout en ne 

parvenant pas à trouver de résolution claire comme avec d’autres objets problématiques. Le récit de la 

situation nous fait vivre de manière transférentielle l’empêchement de penser, la sidération et 

l’irrésolution vécues par les personnes sous emprise. Tout se passe comme si toute prise de décision, 

tout arbitrage dans la réalité ne pouvait être acté sous peine de soulever une autre série de paradoxes 

et de difficultés produisant une paralysie plus intense encore. Et c’est bien là toute la difficulté pour 

s’arracher à la circularité infernale de l’emprise. Car celui qui vit l’emprise, à un niveau plus ou moins 

inconscient y consent, au sens de la servitude volontaire. C’est donc d’abord sur ce phénomène 

d’aliénation et de dépendance mortifère qu’il faut s’interroger avant de vouloir trop précocement 

penser à la place des couples des décohabitations-passages à l’acte, qui de toute façon ne tiendraient 

qu’un temps, et avant que les personnes renouent avec une façon de fonctionner à deux à la fois la fois 

symbiotique et destructrice.  

Autrement dit, il faut d’abord que l’on ait accompagné la personne dans le fait de s’arracher à son état 

d’hébétude, ce qui suppose d’être attentif à la réémergence d’affects dépressifs et agressifs qui ont dû 

être suffisamment mis entre parenthèse (refoulés ou clivés) pour ne pas remettre en question le lien à 

l’autre. Notre travail consiste à permettre que ces courants émotionnels soient mis au service d’un 

processus de séparation consistant et solide, qui ne soit ni une énième fuite, ni une énième rupture.  

Vignette 1 

Ainsi en est-il de cette jeune femme d’une trentaine d’années que nous avons accompagnée pendant 

près de deux ans dans ce processus d’élaboration psychique et matérielle qui la conduit d’une défiance 

vis à vis du regard des services sociaux et du bailleur à son égard, à une possibilité de séparation et au 
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relogement. C’est précisément autour de son sentiment d’ambivalence, c’est-à-dire de sa façon en 

apparence contradictoire de vouloir être aidée et de pas le vouloir, que nous avons concentré nos efforts 

d’élaboration et d’interprétation auprès de Madame H. Rappelons que le point de départ de cet 

accompagnement était la très grande précarité locative de cette jeune femme. Elle n’apparaissait pas 

sur le bail dont son compagnon était seul titulaire. De surcroît, et c’est là un enjeu paradoxal important, 

son compagnon qui avait été incarcéré pour des faits de violences conjugales aggravés, s’était vu 

signifier une interdiction d’approcher sa compagne, qui continuait à résider à son domicile avec leur 

enfant en bas-âge. Il faisait à ce moment l’objet d’une injonction de soin psychiatrique, qu’il ne 

respectait pas plus que l’interdiction d’approcher sa compagne. Le bailleur souhaitait protéger 

légitimement Madame H. et son enfant mais se retrouvait aux prises avec une situation juridique et 

psychique inextricable, puisque des actes de transgressions étaient posés de toutes parts, sans qu’une 

quelconque limite soit suffisamment opérante - pour ou contre - investir la destructivité de cette 

homme, psychiatrie et justice se retrouvant de manière égale dans l’impuissance. Ici c’est le travail 

d’accès à des droits personnels pour Madame H., droit d’être titulaire d’un bail en son nom propre qui 

a rendu possible l’accomplissement d’un travail pour se dégager de l’emprise menaçante et destructrice 

de son compagnon. Il a fallu cependant pouvoir analyser les effets collatéraux de sidération et de 

paralysie sur les différentes institutions (bailleur, services sociaux, justice) afin d’accompagner 

graduellement la jeune femme dans un processus de sortie de l’ambivalence qui tienne compte de tous 

enjeux d’une éventuelle séparation, que ce soit d’un point de vue psychique et émotionnel, mais 

également d’un point de vue matériel et juridique. Il a fallu également opposer des limites extrêmement 

fermes aux multiples tentatives de transgression de son compagnon, ainsi qu’à ses menaces répétées 

de détruire Madame H. et les institutions. 

Vignette 2 

La seconde situation est celle d’un couple d’hommes entre 50 et 60 ans, qui vivent ensemble depuis 

plus de vingt ans dans le même appartement avec une ménagerie d’animaux (chien, chats, oiseaux…). 

La situation d’incurie enkystée, la régression et la dépendance de ces deux hommes qui se présentent 

sur un mode errant et quasi-clochardisé à leur voisinage, une violence conjugale ancienne, ainsi que 

des passages à l’acte violents adressés à la gardienne et aux voisins et qui les ont conduits à plusieurs 

reprise au commissariat, amènent le bailleur à nous signaler la situation dans un contexte de sentiment 

d’impuissance, de débordement, voire d’épuisement du personnel de proximité (gardienne) et de la 

conseillère sociale. Un seul des deux hommes, le plus âgé, est titulaire bail. Deux psychologues de 

l’équipe proposent une modalité d’approche concrète du couple selon une méthode analogue à celle 

proposée dans les contextes de maraude de rue afin d’apprivoiser le lien avec ce couple déjà très 

désocialisé et marqué par un processus d’exclusion et de marginalisation incurique avancé. Elles 

rencontrent ainsi le couple dans leur « bassin de vie », c’est-à-dire dans une série de cafés de 

l’arrondissement où les deux messieurs acceptent des entretiens informels, toujours accompagnés de 

deux de leurs chiens, entretiens au cours desquels ils peuvent d’abord exprimer un sentiment de 

défiance généralisé vis-à-vis des institutions, puis progressivement s’ouvrir sur leur sentiment d’« être 

débordé par le quotidien, le rangement et le soin de leurs animaux ». Cette écoute de leurs difficultés 

dans la gestion de leurs affaires courantes, ainsi que dans leur sentiment très régressé de vouloir 

« porter assistance à ces animaux blessés et abandonnés » a permis d’évoquer dans un second temps 

des affects de l’ordre du sentiment d’effondrement et de la dépression vécus par chacun des deux 

membres du couple, à la fois en lien avec la confrontation à la perte de leurs parents respectifs (deuils), 

mais également en lien avec l’ostracisation et le sentiment de honte lié à leur homosexualité, durement 

réprouvée et condamnée par leurs entourages. Le versant qui regarde la violence conjugale au sein du 
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domicile ne peut être abordé frontalement par les deux psychologues, car le couple ne consent à être 

reçu qu’à deux. Ainsi, le tandem de psychologues accompagne différents épisodes vécus par le couple, 

dont l’hébergement pendant une semaine à l’hôtel, le temps qu’une intervention du STH puisse 

nettoyer et assainir l’appartement de l’envahissement des nuisibles. Ce faisant, un travail institutionnel 

est engagé auprès du CMP qui suit l’homme non titulaire du bail, une réflexion s’engage sur comment 

accompagner l’autre homme vers le soin, en empruntant plutôt la voie d’un service d’addictologie pour 

l’accrocher. D’abord et avant tout, l’équipe travaille à une ouverture de droits à la retraite pour lui avec 

le concours du SSDP, afin que celui-ci s’affranchisse en partie du sentiment de dépendance financière à 

son compagnon. Pour le dire autrement, nous cherchons des leviers juridiques et institutionnels, à 

travers l’accès aux droits et le maintien dans les soins, qui nous permettraient de poser les jalons d’une 

sortie pour chacun, du collage symbiotique des enjeux affectifs, juridiques, médicaux et locatifs. C’est 

la décompensation somatique brutale de celui qui n’est pas titulaire du bail (il perd alors l’usage ce des 

deux jambes et devient paralytique sans qu’on puisse en déterminer l’étiologie de manière claire) qui 

se retrouve hospitalisé au long cours d’abord dans un service de médecine interne, puis dans un service 

de rééducation et de réadaptation, qui permet, de fait, la séparation de corps et qui rend possible 

ultérieurement la décision de séparation du couple.  

Tandis que l’un se dégage de l’emprise violente de l’autre, au prix de la paralysie d’une partie de son 

corps, mais qu’il récupère ce faisant la possibilité qu’on prenne soin de lui (psychiatre et psychologue, 

personnel hospitalier, sœurs) et partant une certaine liberté, l’autre s’enfonce dans une errance encore 

plus marquée dans le périmètre de son arrondissement, auto-exclu du domicile dont il est pourtant 

titulaire du bail et survivant à l’aide d’une mendicité et de prostitution occasionnelles. C’est un travail 

en lien avec les maraudes et l’EMPP qui permettront une reprise de lien avec ce Monsieur et la 

possibilité d’éviter une dégradation trop vertigineuse de sa précarisation déjà avancée. 

 

g) Des patients psychiatriques ? Le problème des « troubles du 

comportement » 

Il faut prendre les réflexions qui vont suivre avec toute la prudence nécessaire. Les données dont nous 

disposons concernant les diagnostics psychiatriques des locataires accompagnés sont fragiles et 

volontiers polémiques. Les « diagnostics » évoqués ici sont ceux dont nous avons eu écho lorsque ceux-

ci avaient été posés. Le relevé de ces données comporte de multiples biais méthodologiques. D’une 

part, ce sont des données recueillies au fil de l’eau et non pas transmises dans le cadre strict d’un 

partage d’informations qui assurerait la stabilité et la fiabilité des données. Certains diagnostics se sont 

avérés changeants au fil de l’accompagnement, d’autres variables d’un clinicien à l’autre, d’autres pour 

le moins contestables, bien que les psychologues de l’équipe ne soient pas habilités à poser des 

diagnostics. Nous n’avons retenu dans ce classement que les diagnostics posés par des médecins et 

non ceux pour lesquels nous disposions de forts indices issus des observations faites par les différents 

accompagnants non médecins des locataires et de celles des psychologues de l’équipe. Si nous avons 

néanmoins retenu ces éléments dans ce rapport c’est pour souligner la forte proportion de personnes 

pour lesquelles il n’y avait pas de diagnostic. Deux hypothèses se côtoient sans qu’il ne soit possible 

d’en affirmer formellement aucune : les locataires accompagnés avaient des rapports trop lointains, 

irréguliers ou erratiques avec les services de psychiatrie pour qu’un diagnostic soit posé ; la pose de 

diagnostics pour ces locataires présentait des difficultés très importante au regard de la multitude des 

aspects « limite » des pathologies qu’ils présentaient et de leur intrication.  
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PAROLE DE PSY 

Vignette : les pathologies de l’agir 

« Il ne se passe rien » disait avec rage ou désespoir un locataire à chacune de nos rencontres alors que 

précisément sa situation sociale, grâce à l’engagement de l’équipe sociale du bailleur, avançait 

positivement. « Il faut que ça s’arrête » entendons nous en écho de la part des travailleurs sociaux des 

bailleurs.  

L’anesthésie relationnelle, la revendication tenace et parfois haineuse, la plainte lancinante, la 

répétition d’un même scénario d’échec par un ou une locataire, ou une famille sont autant d’attaques 

faites aux professionnels. Ces attaques qui provoquent incompréhension, épuisement et exaspération 

des travailleurs sociaux sont des sujets récurrents dans les groupes d’analyse des pratiques animés par 

l’équipe mobile. La tentation est grande alors de vouloir trouver une réponse par le biais d’un diagnostic 

psychiatrique clair permettant de mettre un nom sur une situation intenable et difficile et permettant 

surtout de pouvoir orienter cette personne vers le service de droit commun adéquat en l’occurrence la 

psychiatrie. Or la souffrance psychique résiste souvent à une définition. Et quoi en faire ensuite ? Les 

travailleurs sociaux comme les psychologues sont alors amenés à questionner de concert, l’adresse de 

ces attaques plutôt qu’à chercher un diagnostic. À qui s’adressent ces attaques in fine ? À quoi servent-

elles ? Ces interrogations ont permis de mettre en lumière des dominantes dans les fonctionnements 

psychiques d’un certain nombre de locataires en difficultés signalés par les bailleurs. « L’agir » se 

manifeste dans une manière d’habiter (souvent hors-normes), dans la relation aux autres où domine la 

plainte revendicative, l’agressivité et l’attaque du cadre. En somme il s’agit de manifestations, de 

signes, de symptômes où domine le passage à l’acte plutôt que la pensée. Agir (dans son 

environnement, dans ses relations aux autres) plutôt que prendre le risque d’être traversé 

intérieurement par des sentiments de tristesse, de deuil, de culpabilité, sentiments trop dangereux et 

potentiellement dévastateurs pour ces personnes fragiles.  

Quelles sont les grandes lignes de ce fonctionnement psychique que la clinique d’orientation 

psychanalytique a pu nommer pathologie de l’agir et que l’équipe mobile a souvent rencontré dans ses 

accompagnements ? Un ou des traumatismes répétés (souvent archaïques c’est-à-dire survenus dans 

les premiers liens de la petite enfance) ont laissé des traces. De par l’immaturité psychique du sujet, le 

traumatisme est resté sans élaboration, sans figuration, sans représentation, sans récit. Seules des 

traces, telles des empreintes énigmatiques sans relation à leur origine restent actives et se manifestent. 

Face à ces traces douloureuses et énigmatiques, la seule « protection » trouvée inconsciemment par le 

sujet est d’agir (d’une manière bruyante dans sa relation à l’autre ou dans la bizarrerie lorsqu’il s’agit 

d’habiter comme nous le rencontrons souvent dans le syndrome de Diogène). En somme quelque chose 

55%

28%

16%

1%

sans psychose dépression bipolarité

Répartition des accompagnements par 
pathologie
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chez le sujet DOIT se manifester coûte que coûte, ceci au prix de l’isolement, l’anormalité, l’asociabilité 

et au final au prix du rejet des professionnels intervenant auprès d’eux.  

Notre intervention en tant que psychologue d’orientation psychanalytique est de mettre en œuvre les 

conditions pour le sujet puisse, à travers le récit de soi, l’échange, le lien de confiance qui s’instaure 

avec le psychologue, faire advenir à un travail de mise en représentations. Il s’agit de permettre un 

travail psychique de transformation allant du recours à l’acte à un travail de pensée sans que celle-ci 

soit trop dévastatrice. En effet, ce processus de transformation psychique favorise l’émergence de 

souvenirs douloureux, de travail de deuil, que le clinicien se doit de retenir, de mesurer et 

d’accompagner.  

Ce travail d’émergence des représentations, de remise en sens de « l’agir » parfois considéré comme 

« fou » détient une temporalité spécifique, généralement lente. Et cette temporalité est au cœur des 

enjeux de collaboration entre un bailleur et une équipe de psychologues cliniciens. Plutôt que de 

répondre à l’attente première de faire disparaitre le symptôme, l’expérience de l’équipe mobile, dans 

ses diverses collaborations, a été de prendre en compte que ces symptômes exprimés par les locataires 

avaient avant tout une fonction de protection, certes désespérée, d’un équilibre psychique précaire et 

qu’ils se devaient d’être mis en sens avant toute intervention.  

Vignette - Madame G.  

Le bailleur nous sollicite pour la situation de cette femme seule subissant les intrusions de voisins 

propriétaires excédés par ce qu’ils envisagent d’insupportable dans la manière d’habiter de cette 

femme. Le bailleur est autant inquiet pour sa situation d’incurie et d’accumulation que par les 

comportements des voisins qui peuvent la fragiliser encore plus. Une rencontre à domicile permettra 

de constater combien la vision de certaines accumulations peut être sidérante pour le visiteur (voisin, 

gardien, travailleurs sociaux, psychologue). Dans cette situation Madame G. accepte facilement un lieu 

tiers (à l’association) pour parler et penser sa situation. Son histoire est celle d’un deuil impossible, celui 

d’un enfant. Au cours des séances, où Madame G. évoque son effort de s’occuper de ses objets, de ses 

affaires, du tri à faire. Les objets de l’accumulation sont exhumés, nommés et accompagnent le fil de 

son histoire. Il apparaitra que cette accumulation est un enterrement vivant pour être au plus près du 

corps de l’enfant mort dans une totale anesthésie psychique. L’exhumation (autant de ses objets que 

des pans de son histoire s’accompagne d’un dégel délicat (et dangereux) où les affects de tristesse et 

une importante culpabilité apparaissent. Les représentations de la tombe lieu du corps mort (en 

décomposition), des objets du souvenir qui rappellent les moments heureux, les objets inutiles 

émergent progressivement et se distinguent d’un seul et même terreau. Madame G. retrouve son lieu 

à elle du côté des vivants et imagine pouvoir déménager.  
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V. Le dispositif et ses modalités d’action 

Les modalités d’action de l’équipe se sont dessinées peu à peu. Elles étaient en partie fixées par le 

cahier des charges, mais celui-ci nous a permis une assez grande liberté de proposition, sans doute 

précisément parce que l’un des aspects du projet était d’imaginer une réponse professionnelle du côté 

du soin et de l’accompagnement psycho-social pour une institution qui ne « disposait pas de ces 

compétences en interne » pour l’élaborer. 

Il est à noter néanmoins que ce projet d’équipe mobile a été porté initialement par un bailleur5qui 

venait de recruter à la tête de son pôle social un cadre qui ne venait pas du secteur du logement. Il 

avait une expérience importante du travail social dans le champ associatif et une sensibilité particulière 

à ces questions. De plus, ce bailleur était très engagé dans le programme « Un Chez Soi d’Abord ». 

C’est d’ailleurs en prenant acte que ce programme proposait un accompagnement médico-social dans 

le logement à des personnes sortant de rue et souffrant de maladie psychique grave, que ce bailleur 

s’est lancé sur le projet équipe mobile. Il partait du constat que des personnes « en souffrance » 

vivaient déjà dans son parc et ne recevaient pas, quelles qu’en soient les raisons, l’accompagnement 

adéquat.  

Il s’agissait donc pour l’équipe de définir une stratégie de type médico-sociale pour remédier aux 

situations difficiles qui émergeaient dans les logements. L’ambiguïté paradoxale de la commande 

venait du fait que le cahier des charges allait plus loin que la simple « description des symptômes », 

mais proposait déjà des « pistes de traitement ». Il s’agirait d’intervenir à domicile auprès des 

locataires, avec les partenaires et auprès des salariés, en misant sur le fait que cette action synergique, 

multidimensionnelle puisse porter ses fruits, du moins « contenir le problème » pour ne pas 

compromettre le maintien de la personne dans son logement. Ainsi, dès septembre 2013, la plaquette 

de l’équipe indiquait : 

Document 1. Plaquette de l’équipe mobile en 2013 

 

L’action de l’équipe mobile se déploie sur trois niveaux : 

La mise en place ou la réactivation d’un réseau partenarial local autour de la situation signalée  

 Mobilisation des partenaires (services sociaux, secteur de psychiatrie, associations, 

collectivité locale…) autour d’une situation complexe impliquant un locataire en souffrance 

psychique ; 

 Positionnement comme interface entre les différents acteurs impliqués dans la prise en 

charge du locataire et son rétablissement. 

L’intervention auprès des locataires 

 Investigation autour de la situation signalée (répertoire des différents partenaires impliqués 

et bilan des interventions précédentes) ; 

 Visite au domicile du locataire (ou dans les lieux environnants) ; 

 Évaluation de la demande du locataire (explicite ou non) ; 

 Organisation de réunions de synthèse avec les partenaires concernés ; 

 Mise en place d’un accompagnement de transition auprès du locataire ; 

                                                      
5 Toit et Joie 



40 

 Proposition de pistes pour que le locataire soit réintégré à un circuit de prise en charge 

(sociale, médico-sociale, sanitaire…) qui lui permettrait de vivre mieux en restant dans son 

logement. 

L’intervention auprès des personnels des bailleurs 

 Intervention en appui auprès des différents corps de métier du bailleur qui sont en contact 

avec les locataires (gardiens, gestionnaire de patrimoine, pôle social…) : 

 Permanence téléphonique ; 

 Échanges de pratiques. 

 Proposition de modules de sensibilisation à la santé mentale et du soutien pour mieux 

appréhender les situations complexes. 

 

On pourrait revenir sur l’ensemble des termes choisis à la création de l’équipe. Certains ont disparu, 

d’autres ont évolué. Les « permanences téléphoniques » se sont avérées sans objet, en tout cas jamais 

utilisées ; les « échanges de pratiques » sont devenus des « analyses de pratiques », ce qui suppose 

dans le deuxième cas, la médiation d’un tiers, nous y reviendrons.  

Certains se sont avérés, au minimum, « plus faciles à dire qu’à faire ». Les « modules de 

sensibilisation » ont peiné à démarrer et ils ont satisfait leur public de manière très variable. Les 

évaluations ont été très hétérogènes sans qu’on puisse bien analyser toutes les raisons de cette 

hétérogénéité. Le « positionnement comme interface » s’est avéré extrêmement complexe 

notamment d’un point de vue institutionnel. Et « l’accompagnement de transition » a révélé sa 

dimension très délicate d’un point de vue clinique. 

1. L’accompagnement des situations (d’un locataire et de son environnement) 

a) Recueillir les informations, comprendre le trouble 

La fiche de saisine est l’outil par lequel l’équipe recueille les signalements des bailleurs. Ce sont des 

documents confidentiels et qui ne circulent pas une fois recueillis. Ces fiches ont été élaborées à partir 

du travail de la MAIA6 Paris Sud et adaptées aux types de signalement que nous recevions. Bien sûr, 

des progrès peuvent être réalisés pour améliorer cette fiche, mais l’aspect le plus intéressant de cette 

fiche réside finalement dans son mésusage. Ce document, qui a une visée d’objectivation du 

signalement est en fait un document intéressant pour révéler la réalité subjective perçue par le 

conseiller social. D’objet administratif, il devient objet de transaction. Il engage déjà un premier travail 

de réflexion et de caractérisation de la situation, voire déjà de décondensation des éléments qui 

rendent la situation « inquiétante », au moment de remplir la fiche puis au moment où le psychologue 

prend contact avec le conseiller social et qu’ensemble, ils reprennent les éléments qui y figurent.  

Les fiches sont assez souvent peu remplies. Les conseillers sociaux ne disposent pas des éléments dans 

les quatre grands domaines cernés, particulièrement ceux qui relèvent de la santé des locataires. 

Interrogés pour comprendre la cause de ce peu d’utilisation de l’outil, ils indiquent qu’ils hésitent bien 

souvent quant à la façon de « dire les choses ». 

 

 

                                                      
6MAIA : « Méthode d'action pour l'intégration des services d'aide et de soins dans le champ de l'autonomie » 
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Document 2 : la fiche d’évaluation des locataires 

Évaluation de la situation psycho-sociale du locataire (repères-mots clés). Cocher et/ou rédiger. 

Domaine de la santé 

Mauvais état de santé ressenti par la personne 

(plainte exprimée ?) 

 

Troubles cognitifs (problèmes de mémoire, 

d’orientation dans le temps et/ou l’espace…) 

 

Troubles du comportement (déambulation, 

agressivité, repli sur soi, errance…) 

 

Symptômes physiques (chutes, plaies, perte de 

poids baisse de la mobilité…)  

 

Absence de suivi médical (avec ou sans médecin 

traitant, gestion du traitement) 

 

Troubles addictifs  

Domaine des aspects familiaux et sociaux  

Isolement problématique (absence ou fragilité 

des liens : famille, entourage, voisin ; refus de 

laisser l’accès au logement) 

 

Difficultés à prendre soin de soi (se nourrir, se 

vêtir, se laver…) 

 

Difficultés à prendre soin de son logement 

(courses, ménage, préparation des repas, linge, 

budget...) 

 

Épuisement ou éloignement de l’aidant  

Risque ou suspicion d’abus, de maltraitance   

Problématique compromettant le maintien à 

domicile  

 

Refus d’aide et de soins (de la personne ou de 

son entourage) 

 

Domaine des aspects économiques et/ou administratifs  

Difficulté dans la gestion courante (ne trie plus 

les papiers, n’ouvre plus le courrier…) 

 

Perte ou difficulté d’accès aux droits  

Précarité économique, revenus insuffisants au 

vu de la situation locative 

 

Situation locative 

Lien bailleur/locataire altéré  

Notification contentieux (stade la procédure et 

cause) 

 

Demande de relogement  

Réhabilitation / travaux en cours  

Insalubrité/vétusté/encombrement/odeurs  

Risques (électrique, gaz, usage de feu…)  
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Cette caractérisation de la situation, n’est pas destinée à faire une liste exhaustive de ce qu’il faudrait 

rétablir pour que tout soit « en ordre », « aux normes » mais plutôt à envisager la façon dont ces 

éléments fonctionnent potentiellement ensemble, dont ils composent un système à plusieurs entrées 

qui permet de prendre les premiers repères dans la situation. 

Prenons l’exemple de l’impayé locatif. Les locataires que nous avons accompagnés présentaient pour 

45% d’entre eux des impayés locatifs, associés à d’autres motifs, au moment du signalement. Un 

« impayé » en lui-même n’est pas le signe d’un « désordre » psychique. Il est bien souvent simplement 

lié à une situation socio-économique qui ne permet pas la solvabilité. Aucune des situations n‘avait 

d’ailleurs heureusement la dette locative comme unique motif de signalement. Lorsque l’impayé est 

associé à d’autres signes, on peut néanmoins parfois prendre en considération la dette comme un 

symptôme, un signe à interpréter parmi d’autres, comme les troubles du voisinage ou l’incurie. 

Approcher ainsi cette question permet de la dégager du seul registre financier du recouvrement, 

source de honte et de culpabilité, en lui redonnant un sens, à la fois dans le cadre d’une investigation 

en amont des phénomènes plus enkystés d’incurie dans l’habitat, mais également en s’efforçant de 

l’interpréter en lien avec la réalité psychique du locataire. On pourrait ainsi mettre en corrélation les 

variations de la dette et la trajectoire de précarisation psychique de l’individu, en considérant que 

dette et souffrance psychique ne s’articulent pas seulement autour d’un versant privatif (ruine et 

expulsion), mais qu’elles contraignent le sujet à mettre en place des défenses paradoxales qui 

maintiennent le lien social, tout en le mettant en péril.  

 

b) « Rendre-compte » et évaluer (bilan, points d’étape, rapport 

d’activité) 

Le dispositif qui permettait de rendre compte de la mission au bailleur à échéance régulière a été 

dessiné progressivement. Il n’était pas prévu dans le cahier des charges, sinon sous la forme de la 

mention d’un « comité de pilotage » pour l’un des bailleurs. Comment imaginer une façon dont nous 

pourrions rendre compte de notre travail, l’expliquer, tout en protégeant le secret déposé par le 

locataire auprès des psychologues dans le cadre de leurs entretiens téléphoniques, physiques ou à 

domicile ? Quels éléments donnés par les locataires sur leur situation rentraient d’ailleurs dans le cadre 

formalisé d’un entretien clinique, protégé, tourné vers l’écoute des contenus latents, et quels autres 

étaient de l’ordre de l’information qu’il fallait communiquer car le locataire comptait sur nous pour 

être messager ? Nous avons parfois été pris dans les méandres que provoquaient ces postures 

multiples : ainsi cette locataire, prise dans un délire de persécution à l’encontre de son bailleur et de 

ses voisins, affirmant avec force au psychologue qu’elle ne paierait pas cette dette locative qu’elle 

estimait indue, qu’il fallait que le psychologue en informe le bailleur urgemment, lui intimant 

d’expliquer en quoi le refus était fondé. De l’autre côté, le bailleur interrogeant le psychologue sur 

l’intention de la dame : « Va-t-elle payer ? Si elle ne montre pas sa bonne volonté, on ne va pas pouvoir 

suspendre la procédure contentieuse ». Fallait-il transmettre ? On voit bien ici combien « rendre 

compte » dépasse la simple routine administrative et revêt des enjeux plus vastes. Il en va pour les 

psychologues de conserver ce qui fait leur cœur de métier et leur utilité dans le dispositif : écouter ce 

qui est latent plutôt que ce qui est manifeste.  

Le cadre des contacts entre locataires et psychologues est divers : deux minutes sur le seuil d’une 

porte, trente minutes de message téléphonique laissé sur le téléphone d’un psychologue, une heure 

d’entretien en face à face dans nos locaux, une conversation en voiture lors d’un trajet où le 
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psychologue accompagne physiquement un locataire, un échange au café. Devait-on noter et 

rapporter à notre commanditaire ces éléments qui témoignent d’une activité tangible, un peu comme 

dans le cadre d’une « tarification à l’acte » ? Nous avons pu constater que les bailleurs étaient très 

demandeurs de ces éléments factuels. L’un deux nous demandait un bilan régulier, écrit, dont une case 

invitait à inscrire : « ce qui a été fait ». Nous avons renâclé à remplir ces cases dont nous ne voyions 

pas l’intérêt pour comprendre comment la situation évoluait. Sans doute était-ce une façon pour le 

bailleur, de s’assurer que nous ne faisions pas rien, à défaut de pouvoir comprendre ce qui était en 

travail dans le psychisme du locataire, véritable objet du travail.  

Nous avons instauré peu à peu des moments dits de « points d’étape », qui ont changé de forme 

souvent (régularité, temps imparti à chaque situation, présence de tous les conseillers et tous les 

psychologues ou seulement ceux qui travaillaient ensemble sur la situation évoquée et passaient à la 

file les uns des autres, présence de l’encadrement, présence des services techniques ou contentieux, 

attention portée à la factualité des accompagnements évoquée plus haut ou plutôt à l’explication des 

mouvements psychiques. La fluctuation de ces cadres vient sans doute témoigner de la difficulté à 

cerner ce que « rendre compte » dans une telle mission vient dire. Ce que tous ces cadres ont eu en 

commun néanmoins, c’est de tenter d’être des lieux d’élaboration d’objectifs communs, à travers 

l’explicitation de nos contraintes et préoccupations respectives. C’est sans doute ce que les textes 

officiels, promouvant les instances de coordination partenariale, évoquent à travers leur 

encouragement à élaborer un langage commun », qui rappelons-le est une incongruité pour tout 

linguiste : il n’y a de langage commun que lorsque l’on parle la langue de l’autre. Le « parler psy » et le 

« parler bailleur » (ou plutôt le « parler conseiller social du bailleur », car il y a plusieurs langues chez 

le bailleur, sans doute presque autant que de corps de métier) ont des registres parfois assez éloignés. 

Cela peut donner lieu à des moments pénibles pour tout le monde où chacun campe sur sa 

préoccupation professionnelle (« l’autre en face ne comprend pas ce que je lui raconte de ce qui est 

important pour moi, de ce qui compte, de ce que je n’arrive pas à faire, à cause de lui d’ailleurs, car il 

ne m’aide pas »). Les points d’étape ont donc été des occasions de s’entendre dire le fond du travail 

de l’autre, dans une acculturation progressive. Pour tempérer un peu l’aspect positif de ces points 

d’étape, notons néanmoins que la nature du contrat qui nous unissait aux bailleurs induisait une 

relation nécessairement dissymétrique, c’était bien l’équipe qui rendait compte, ou si l’on veut forcer 

le trait, il était attendu qu’elle devait montrer, à travers l’énergie à expliquer son travail, à le traduire, 

et à montrer qu’elle avait des résultats, combien le bailleur « en avait bien pour son argent ». Les points 

d’étape se sont donc avéré osciller d’une ambiance à l’autre, de la sincère interlocution à l’impression 

parfois d’une audience sévère.  

 

c) Les interventions à domicile  

L’intervention à domicile a une histoire ancienne. Au début du 20ème siècle, la figure des « infirmières 

visiteuses » imprime le mouvement d’hygiène sociale, et bientôt mentale, qui se développe et 

constitue les prémisses du « secteur psychiatrique ». Véritable « œil du médecin », il incombe à ces 

visiteuses tant le suivi des actes administratifs que l’éducation des malades. Elles s’assurent également 

que les conseils médicaux ont été suivis et que les conditions matérielles d’existence des patients ne 

portent pas obstacles à leur mise en œuvre.  

La visite à domicile s’est ensuite formellement inscrite dans le sillage de la circulaire de 1960 instituant 

le « secteur psychiatrique ». Sa place s’affirme au décours des années 70, elle est à cette époque une 
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des seules interventions extrahospitalières. Effectuée par un infirmier ou un médecin elle reposait 

initialement sur une fonction de postcure mais a diversifié sa fonction au fur et à mesure du 

déploiement du secteur.  

Plus récemment, la mission relative à la « réinsertion sociale » des personnes souffrant de troubles 

psychiques apparait plus fortement encore dans la loi en 1990 et s’illustre à partir de 2005 par le 

développement dans le secteur médico-social des Services d’accompagnement à la Vie Sociale (SAVS) 

ou Services d’Accompagnement médico-social pour adultes handicapées (SAMSAH).  

La visite à domicile a d’emblée été inscrite dans le cahier des charges de notre équipe. Pour « aller 

vers » il fallait « aller dans », ce constat ne souffrait pas de discussion. Aller à la rencontre, voir ce qui 

se passait, confirmer les impressions des conseillers sociaux ou des équipes techniques après leur 

passage. La question de la centralité de la visite à domicile dans le dispositif a souvent été posée au 

sein de l’équipe mais aussi dans le dialogue avec les bailleurs. Elle incarne le travail tangible, traçable, 

voire même parfois le « sésame » magique, qui marquerait non seulement le début de l’intervention 

mais à certains égards, son aboutissement : « réussir à ouvrir une porte » a parfois été ce qui suscitait 

la gratitude voire l’admiration des bailleurs. Il a même été longtemps question avec l’un des bailleurs 

que ces ouvertures inespérées soient la clé du dispositif d’évaluation de la mission. L’équipe avait-elle 

réussi à « entrer en contact » ? 

Malheureusement, si le contact est bien évidemment un préalable possible à la relation, entrer chez 

quelqu’un n’est pas nécessairement entrer en relation. D’abord parce que cela peut constituer un 

motif persécutant pour quelqu'un dont l’état du logement constitue un élément de honte par exemple 

ou pour quelqu'un pour qui l’« extérieur » ne représente pas un allié possible, voire est une source 

d’angoisse. Mais aussi parce que nous avons pu constater, parfois, que le contact avec les proches des 

locataires, même ceux ne résidant pas au domicile avec eux, pouvait s’avérer indirectement 

thérapeutique pour le locataire. Nous avons ainsi conduit des segments de thérapies avec des 

membres de la famille des locataires, ou même parfois des voisins dans trois cas. Cet aspect souligne 

la dimension systémique de l’accompagnement qui vise à une forme d’apaisement de la situation de 

crise (latente ou patente).  

 

 

d) Modalités d’intervention : espace, temporalité, clôture des 

accompagnements 

La durée de la prise en charge d’un locataire ou d’un foyer (lorsqu’il s’agit d’une situation familiale 

complexe) a été, dès les débuts de l’équipe mobile une question centrale tant pour l’équipe mobile 

que pour les bailleurs. Cette question sous-tend plusieurs autres questions :  
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 Celle du quand et comment « démarre » l’accompagnement (à partir du signalement par mail, 

de l’entretien avec le conseiller social du bailleur, qui est potentiellement « thérapeutique » 

en lui-même ? À partir du premier entretien avec le locataire – oui mais lequel ? Entretien 

téléphonique, physique, avec la famille, avec le réseau ?  

 Selon quelles modalités et quel cadre singulier à construire pour chaque prise en charge : 

soutien du professionnel et/ou accompagnement du locataire, et dans chacune de ces 

modalités, quel type d’accompagnement, quelle régularité, quels ressorts techniques, quels 

choix de postures des accompagnants ? 

 Enfin, quand décider de la fin d’une prise en charge et pourquoi : résolution d’un conflit, 

amélioration d’une situation et/ou passage de relais vers des services de droits communs… ou 

impasse de la prise en charge ? Cette dernière question n’étant pas toujours consensuelle 

entre bailleur et équipe. Parfois l’équipe estime que le suivi doit prendre fin et le bailleur s’y 

oppose et vice versa. 

Les différentes temporalités des prises en charge se sont précisées, affinées au fur et à mesure de 

l’expérience accumulée par l’équipe et les bailleurs. Elles restent cependant complexes à définir, à 

mesurer et doivent être à chaque fois reconsidérées. En effet, elles engagent des questions multiples : 

financières, professionnelles, déontologiques, éthiques. En voici quelques exemples : une prise en 

charge longue (sur plusieurs années par exemple) coûte financièrement au bailleur : jusqu’où souhaite-

t-il / doit-il / peut-il s’engager ? Quels sont les critères de résolutions d’une situation et selon quels 

professionnels : travailleurs sociaux du bailleur, service contentieux, psychologues de l’équipe mobile ? 

Peuvent-ils et doivent-ils définir des critères communs de résolution ? Qui va mieux ? Le locataire, la 

relation locataire-bailleur ? Le locataire est-il guéri de son mal-être ? Pourquoi et pour qui ? À partir 

de quel moment les psychologues de l’équipe mobile considèrent-ils que leur intervention est de 

nature thérapeutique et doivent-ils s’y engager ? Le bailleur doit-il financer une psychothérapie ? Etc. 

Autant de questions légitimes, aux réponses complexes qui, parce qu’elles sont conflictuelles et 

dynamiques, provoquent des effets sur le déroulement d’une prise en charge et sur les différents 

acteurs tant professionnels que locataires. 

Une procédure s’est imposée progressivement pour démarrer la prise en charge d’une situation 

proposée par un bailleur :  

 Un travailleur social du bailleur présente une situation par le biais d’une fiche de saisine 

rassemblant un certain nombre d’items permettant de décrire la situation psycho-sociale du 

locataire. 

 Un psychologue est désigné au sein de l’équipe au regard de différents critères, parmi lesquels 

principalement : le nombre d’accompagnements qu’il a déjà en charge, sa présence sur la 

commune du signalement et sa connaissance des partenaires dans le réseau. 

 Le psychologue prend contact généralement par téléphone et la situation est alors discutée, 

parfois longuement et une stratégie est élaborée. La personne est-elle en demande de cette 

rencontre avec l’équipe ? Y a-t-il lieu de prévoir une visite à domicile ? Des contacts avec les 

proches, des aidants, des soignants dans l’entourage ? 

Nous avons nommé, peut-être hâtivement, « phase diagnostique » les premiers mois de prise en 

charge, avec le risque que ce terme soit entendu dans sa définition première - médicale - à savoir 

comme la recherche des symptômes permettant de déterminer la présence d’une maladie identifiée 

et donc ses remèdes. Il s’agissait plutôt dans notre esprit d’un temps d’investigation, de rencontre, « 
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d’enquêtes », où se dessine progressivement le paysage d’une situation. Et pour filer cette métaphore, 

la diversité des situations proposent des paysages bien différents : la figure du locataire y est parfois 

centrale parfois au second plan derrière des problématiques institutionnels, enfin parfois elle est hors 

champ tant la personne s’est isolée et tant les institutions se sont désinvesties.  

(1) Cadre 

Ce temps préparatoire est celui où va se dessiner une proposition d’un cadre d’accompagnement. La 

réflexion sur la mise en place du cadre, plus précisément d’un cadre pour chaque situation, en tant 

qu’il pose les termes du lieu de la rencontre, de sa temporalité (régularité, rythme, durée) et de son 

sens (sinon de son objectif…) est central dans les accompagnements de l’équipe mobile. La manière il 

est pensé et mis en place déterminera la manière dont ces accompagnements trouveront leur fin tant 

pour les locataires que pour les professionnels.  

 

 

 

Le cadre est autant ce qui sera proposé au locataire que ce que le psychologue clinicien portera en lui 

comme perspective à venir d’une transformation psychique bénéfique et plus généralement d’une 

transformation de la situation psycho-sociale. Les enjeux concernant la temporalité des prises en 

charge de l’équipe mobile se situent au cœur de l’élaboration de ce cadre par le clinicien et son équipe. 

En effet, les demandes des bailleurs concernent des locataires souvent éloignés du soin, qui n’ont pas 

de demande d’aide ou d’attention. Une des définitions de l’équipe mobile étant d’intervenir dans les 

interstices des réseaux (sanitaires notamment), il s’agissait alors pour le clinicien de penser et soutenir 

un cadre qui permette au locataire d’accepter et d’investir une relation tout en ayant comme horizon 

plus ou moins proche le projet d’une passation, d’un passage de relais vers d’autres institutions. 

Paradoxe et difficulté de cette clinique proche de celle de la grande précarité, l’investissement de 

l’aller-vers des sujets dont l’histoire est émaillée de ruptures, d’abandon et de séparations non-

élaborées et trop douloureuses, rend nécessaire pour le clinicien de l’équipe mobile de penser 

également à aménager une fin d’accompagnement qui ne risque pas d’être vécue comme un nouveau 

traumatisme venant renforcer l’isolement de la personne. Et ceci dans une articulation avec les 

attentes spécifiques et parfois antagonistes des différentes institutions (bailleurs, services sociaux, 

sanitaires).    
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(2) Temporalités 

Le clinicien est aussi pris par le rythme donné par le locataire lui imposant une certaine malléabilité et 

la nécessité de repenser, d’ajuster le cadre qu’il s’était posé préalablement. Selon les situations, la 

mise en place du cadre peut prendre du temps. Si cet élément est souvent audible par le bailleur, il se 

heurte parfois à sa propre temporalité tant technique que « culturelle ». De fait, on ne sait pas, avant 

la rencontre, avant les premiers entretiens téléphoniques ou physiques, avant d’évaluer avec le 

bailleur ce que chacun peut en commun ou chacun au regard de ses objectifs propres, possiblement 

attendre de cet accompagnement et combien de temps il prendra. 

 

 

 

Ainsi, face à une personne dont l’isolement inquiète le bailleur et qui refuse tout contact, le(s) 

clinicien(s) peu(ven)t être amené à proposer d’aller frapper à sa porte régulièrement le même jour de 

la semaine à la même heure, ce pendant plusieurs mois quels qu’en soient les résultats (absence de 

réponse, signes de présence, bribes de paroles échangées à travers une porte) dans l’intuition que la 

régularité d’une parole adressée puisse récréer un lien et dans l’attention que celle-ci ne fasse pas trop 

intrusion. Émergent alors la difficulté et le paradoxe abordés plus haut : la nécessité de la présence 

d’un cadre dans la rencontre qui permette la « ré-ouverture à la communauté humaine » pour les plus 

isolés - pour reprendre le terme du psychiatre Jean Furtos - ouverture dont le clinicien est le premier 

point d’ancrage au risque d’être le seul sans possibilité de soutien ou de relais vers d’autres 

intervenants. 

Dans d’autres cas, l’acceptation immédiate de la rencontre avec l’équipe mobile démontre combien 

l’investissement massif des locataires sur les intervenants professionnels témoigne parfois d’un besoin 

de « décharge d’excitations » (particulièrement manifestes chez des personnes ayant une organisation 

psychotique). Les premières rencontres, souvent effectuées en compagnie d’un travailleur social du 

bailleur, montrent combien ces derniers peuvent être débordés par un surinvestissement de la relation 

par le locataire. Il s’agissait, ici, notamment dans la réflexion sur la construction d’un cadre d’endiguer 

ce flux pulsionnel, de canaliser une manifestation prenant l’allure d’une demande folle, impossible à 

laquelle le travailleur social est soumis. La proposition d’une rencontre régulière avec le psychologue 

de l’équipe mobile permettait non pas de faire disparaître mais de border cette plainte folle (parfois 

parée des allures d’une demande) en un temps et lieu circonscrits où cette plainte sera acceptée et 

entendue. Et c’est à partir de ce socle, que pourront se travailler l’émergence d’une réelle demande, 

ceci en coordination avec la prise en charge social et locative soutenue par le travailleur social.  

DURÉE DES ACCOMPAGNEMENTS

 > ou = à 1 an

 < à 1 an
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(3) Quel lieu ? 

La deuxième coordonnée essentielle à l’élaboration du cadre est le lieu. Où la rencontre a-t-elle lieu ? 

Où les entretiens sont-ils proposés ? Où seront-ils acceptés par ce locataire en souffrance ? Concernant 

ces questions, notre attention et notre réflexion s’est précisée au fil de nos accompagnements. Nous 

avons été plus attentifs au choix du lien d’un entretien ou d’une série d’entretiens que nous proposions 

au démarrage, attentifs aussi aux propositions de changement de lieu (donc de cadre) au cours d’un 

accompagnement au long cours, proposés par nous mais aussi par le locataire. Les choix et les 

décisions concernant les lieux de la rencontre étaient des indicateurs de certaines facettes du 

fonctionnement psychique de la personne : peur de l’intrusion, du regard de l’autre, peur du jugement 

ou au contraire indifférence, porosité ou absence des frontières entre espace social et espace intime. 

Ils étaient aussi révélateurs de transformations comme l’émergence de la capacité à pouvoir distinguer 

des lieux différenciés, tant concrètement que psychiquement, etc.  

(4) Les modifications du cadre 

Les modifications du cadre participent de choix cliniques parfois nécessaires à l’évolution d’une 

situation et sont par ailleurs des signes cliniques qui doivent être entendus et interprétés lorsqu’ils 

viennent des locataires. Là encore, la question du lieu participe pleinement de la question du passage 

de relais vers d’autres institutions et de celle, sous-jacente, épineuse parfois, de la fin d’une prise en 

charge par l’équipe mobile. Certains accompagnements ont comporté plusieurs séquences distinctes 

entre lesquelles un changement de cadre avait toute son importance : un premier temps de rencontres 

régulières à domicile puis dans un lieu autre (« neutre »), a participé de l’orientation de la personne 

vers un lieu de soin. Dans ces cas, une nécessaire immersion dans un habitat débordant, défaillant, 

délirant, parfois sidérant (incurie, accumulation, Diogène…) a été nécessaire pour faire advenir chez la 

personne des représentations de soi et de son histoire. Le sujet se dessine aux yeux de lui-même ainsi 

qu’aux yeux du clinicien. Il se détache progressivement du magma de son habitat, son environnement 

où tout se mêle indistinctement. Ce mouvement s’il a lieu, peut être l’occasion, d’inviter ensuite à des 

rencontres en dehors du logement, dans un lieu autre. Le sujet est alors un peu plus en mesure de se 

soutenir de sa seule parole. 

D’autres accompagnements, dans un mouvement inverse, vont de l’extérieur du domicile à l’intérieur 

comme une retrouvaille de soi et de sa propre histoire. Cela s’accompagne parfois d’une disparition 

du déni des troubles de l’habiter notamment. Nous pensons à cette femme très inquiète des 

jugements émis par les conseillères sociales du bailleur sur son logement, et qui durant un certain 

nombre d’entretiens au café évoqua des traumatismes infantiles en lien avec des figures féminines 

familiales. Par la suite elle a accepté d’accueillir l’une d’entre nous à son domicile puis que le bailleur 

intervienne a minima pour l’aider à entretenir son logement. Ici le cadre hors du logement a permis la 

revendication d’une souffrance non reconnue selon elle par sa famille. La reconnaissance de cette 

souffrance par la clinicienne lui a permis d’accepter qu’un regard soit posé sur son logement en étant 

moins dévastée par la crainte d’un jugement.  

(5) Donner une fin à l’accompagnement 

Ces changements de cadre tant au niveau temporel (fréquence, durée) que spatial peuvent participer 

à un travail d’orientation, et de passage de relais vers d’autres structures. Si l’opération s’avère 

nécessaire, elle n’en reste pas moins délicate et propre à chaque situation. Certaines d’entre elles ont 

nécessité un travail partenarial intense où le tissage et la superposition entre l’accompagnement de 
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l’équipe mobile et une autre structure était déterminante pour asseoir un fort étayage autour de la 

personne et/ou sa famille. La continuité du soin (au sens large) était alors centrale. 

D’autres situations, ont trouvé leur résolution lorsque, à défaut d’une orientation programmée, le 

clinicien a pu nommer avec le locataire qu’un événement avait eu lieu : celui d’une rencontre, celui 

d’un temps pour s’intéresser à soi, pour prendre plaisir à penser à soi et se penser, voire prendre soin 

de soi. Ici le pari est pris d’un temps de latence, d’un écart nécessaire permettant à une personne 

d’adresser plus tard, dans un deuxième temps, une demande. Cette perspective est la plus difficile à 

soutenir institutionnellement pour l’équipe mobile dans sa relation aux bailleurs puisqu’elle ne se 

solde pas par une orientation tangible (mesurable) mais par un pari sur les effets souterrains et à long 

terme de ce qui s’est joué pendant l’accompagnement effectué par l’équipe mobile.  

e) La possibilité d’une psychothérapie ?  

L’équipe mobile a clairement assuré sa position : ne pas suppléer le secteur de soin psychiatrique 

(hôpital comme centre médico-psychologique). Cependant cette question s’est continuellement posée 

lorsque nous pressentions qu’un locataire nécessitait un soin du côté du psychothérapeutique. Notre 

intervention a toujours été idéalement pensée du côté d'une appropriation de la demande par le 

locataire qui ferait sienne la démarche de soin et accepterait l'orientation proposée à l'issue d'un 

temps qui n'a pas fait l'objet d'une limitation mais qui correspondrait, au temps nécessaire pour mener 

cette transition. 

Lorsque la demande était absente, nous nous efforcions d’apprécier ses potentialités d’émergence. 

Ainsi, aucun protocole ou procédure d’orientation n’a été inventée mais une attention a été portée au 

cas par cas. Il est souvent apparu que l’équipe mobile parvenait à créer un lien avec un locataire qui 

refusait de rencontrer un professionnel du CMP ou en libéral. C’est à partir de ces refus que s’est 

développée et réfléchie la question d’un accompagnement thérapeutique de transition. Comment le 

définir ? 

Nous avons décrit plus haut les différentes modalités de rencontre : visite à domicile, rencontre dans 

nos locaux, jusqu'au café ou le banc afin de se donner toutes les chances de créer un espace de parole, 

de lien, d'élaboration. C'était compter sans les différents effets de la rencontre : notamment la 

massivité de l'accroche complexifiant le relais quand il ne le met pas en échec. Que faire alors de 

l’existence bien réelle et parfois indéfectible de cet « attachement » essentiel au soin (que les 

psychanalystes nomment « transfert », si l’on veut considérablement simplifier) à un thérapeute qui 

permet parfois si difficilement l’« orientation » vers un autre, dit de droit commun ? Comment 

cliniquement, éthiquement, parvenir à « réorienter » ces locataires qui nous furent précisément 

adressés car si éloignées de la demande d’aide et de soin et qui a fortiori se reconnaissent si peu du 

côté du soin psychique, encore moins relevant du secteur psychiatrique ? 

Il faut ici envisager l’action de l’équipe comme pourvoyant un segment thérapeutique, potentiellement 

préalable à des soins ultérieurs, mais devant néanmoins être conçu comme un protocole suffisamment 

complet pour être opérant. Ce n’est pas sans difficulté clinique et technique et les échanges avec des 

dispositifs qui travaillaient dans ce double mouvement (le Centre psychanalytique de consultation et 

de traitement, le dispositif EPOC à Paris…) ont été inspirants pour l’équipe. Il faut d’autant plus 

encourager ces « acteurs atypiques » de l’accompagnement psychique à échanger sur leurs 

présupposés et construire leurs pratiques que l’on persiste à fonder notre système d’accompagnement 

sur l’orientation et les parcours. 
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PAROLE DE PSY 

Vignette : une orientation 

Une locataire souffre d'une maladie chronique qui a entraîné un état de dépression. Dans ce contexte, 

alors qu’elle est salariée et ne se trouve pas dans une situation particulièrement précaire, elle a négligé 

ses démarches administratives ce qui a entraîné un retard des paiements du loyer. L’intervention d’une 

conseillère sociale permet de constituer un plan de régularisation compatible avec son budget. C’est au 

cours de ces rendez-vous que celle-ci identifie tout à la fois la souffrance de la locataire et sa demande 

d'aide. Elle lui propose alors une rencontre avec l'équipe mobile.  

Au cours du premier entretien, la psychologue entend comme la conseillère sociale, le lien entre la 

chronicité de sa maladie et la dimension dépressive et la prise de conscience de son besoin de consulter. 

Elle lui fait une série de proposition d’orientation vers des prises en charge psychothérapeutiques en 

lien avec la problématique somatique. Une première proposition, tout en en expliquant les modalités, 

lui est faite pour « le centre psychosomatique adulte Pierre Marty » qui accueille des malades adultes 

atteints de maladies somatiques. Parallèlement, une seconde proposition lui est faite vers un centre 

antidouleur. La psychothérapie de soutien qui a duré six mois a permis d'explorer la période de sa vie 

et les conditions dans lesquelles la maladie s'est déclarée, à partir de la remémoration des événements 

douloureux de sa vie. Au cours de ce travail elle s'est rendu actrice de sa demande auprès de son 

médecin. Critique, elle reprochait en effet à celui-ci de banaliser sa souffrance psychique en ne centrant 

sa prise en charge que sur l'évaluation de l'évolution de sa maladie sans entendre sa demande. Il l'a 

finalement orientée vers une psychanalyste libérale spécialisée dans les affections somatiques et qui 

travaillait avec l'hôpital tout en réévaluant la prise en charge somatique.  

Le locataire a rencontré cette psychanalyste et accepté le cadre qu'elle lui proposait, il a été convenu 

conjointement que la psychologue de l'équipe mobile se mette en relation avec la psychanalyste. Ce 

lien unique a permis un échange qui a porté symboliquement la passation de la locataire patiente entre 

la psychologue de l'équipe mobile et la psychanalyste. La dernière séance qui a marqué la séparation 

entre la locataire et la psychologue de l'équipe Mobile et le relais effectué a permis à la locataire 

d'exprimer sa gratitude et son émotion liée à la séparation. Elle a également permis à la psychologue 

de se séparer de sa patiente-locataire sans éprouver le sentiment qu'elle la « lâchait ».   

Les éléments qui ont selon nous favorisés cette passation :   

La qualité d'écoute « clinique » de la conseillère sociale et la qualité du lien qu'elle a établi avec la 

locataire.  

Une souffrance psychique chez la locataire qui n'est pas d'ordre psychiatrique ou psychosociale dans le 

sens d'une mauvaise précarité définie par Jean Furtos.  

La capacité de la locataire à déceler la nécessité pour elle de se faire aider sur le versant de sa souffrance 

psychique. 

La qualité du travail partenariale entre la conseillère sociale et l'équipe mobile. 

L'intuition clinique de la psychologue de l'équipe mobile concernant la dimension psychosomatique, 

définie plus haut, de la souffrance psychique se manifestant chez la locataire et d'en avoir fait part à la 

locataire. 
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Le cadre temporel de la psychothérapie tout à la fois limité à un retour d'équilibre financier tout en n'en 

fixant pas un terme défini à l'avance mais en prenant en compte la capacité progressive de la locataire 

de porter sa demande.  

L'écoute du médecin qui a réévalué sa prise en charge somatique pour réduire la douleur et orienté sa 

patiente vers une psychanalyste spécialisée et avec laquelle l'hôpital travaille.  

La capacité de la locataire à se saisir des différentes orientations en soutenant son désir de lutter contre 

la souffrance physique et la souffrance psychique liées à son affection somatique.  

La capacité d'élaboration de la locataire au cours du travail psychothérapique avec l'équipe mobile en 

retraversant les événements douloureux de sa vie. 

La valorisation, par la psychanalyste qui a accueilli la locataire, du travail psychique « préparatoire » 

dans le cadre fourni par l'équipe mobile, favorisant ainsi l'accès à un travail psychique plus approfondi. 

L’évolution positive de cette situation met en lumière combien l’identité de chaque professionnel 

intervenant est reconnu et prise en compte dans sa prise en charge en étant articulée aux autres 

interventions.  

 

2. L’accompagnement des professionnels 

 

a) La « sensibilisation » : former ou écouter ? 

Le projet de l’équipe mobile contenait une mission de soutien aux professionnels salariés des bailleurs, 

notamment ceux en contact avec les locataires. Ainsi, dès la mise en place du dispositif l’intuition de 

la nécessité d’une « mission d’appui » devenue par la suite le terme même de la « commande de la 

prestation » équipe mobile pour l’un des bailleurs, a motivé l'élaboration d'un livret de formation pour 

proposer quelques repères théoriques (psychopathologie, souffrance psycho-sociale, santé mentale, 

symptômes « bruyants », etc.) dans le cadre de journées de formation et de sessions de sensibilisation. 

En effet, il a été vite évident que la mission de l’équipe mobile ne pouvait pas se réduire à la prise en 

charge des locataires qui posaient « problème ». Des sessions de formation ont été dispensées auprès 

des gardiens, des cadres techniques, des personnels d’encadrement et des conseillers sociaux, selon 

le souhait de chaque bailleur et selon des modalités convenues en commun (journée entière, sessions 

mensuelles, trimestrielles, auprès de publics homogènes ou spécifiques. Nous avons, autant que 

possible essayé d’éviter l’écueil de la « boîte à outils » mais plutôt d’essayer d’inviter à la réflexion et 

au « décorticage » des problèmes que les conseillers sociaux rencontraient. 

Document 3 : Sommaire du livret de formation équipe mobile 

La souffrance psychosociale 
 
Objectifs : Comment se repérer dans tous ces termes qui se sont vulgarisés : Psychose, délire, paranoïa, 
troubles obsessionnels compulsifs, schizophrénie, etc. ? Comment repérer dans la rencontre avec le locataire 
les signes d’une souffrance psychique ? Notre sensibilisation à la psychopathologie propose l’articulation 
entre « maladies » et ses manifestations les plus bruyantes rencontrées dans le quotidien professionnel des 
personnels de proximité des bailleurs.  
 
Contenus : Psychose. Névrose. Personnalités Limites. Le discours délirant dans la paranoïa. Le discours 
délirant dans la schizophrénie. Les hallucinations. Dépression. Les accès maniaques.   

I. Le vocabulaire des psys 
II. Normal et pathologique 
III. Souffrance psychique dans la cité 
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Petite histoire des marges et de l’étrangeté 
 
Objectifs : Comment replacer nos représentations de l’«étrangeté » de « la folie » dans un contexte historique 
et social ? Comment parvenir à rendre objectivable ce qui « fait bizarre » ? Comment relire les manifestations 
telles que les troubles du voisinage dans son contexte social plus large ? 
 
Contenu : Normal et pathologique. Histoire des normes sociales. Le sort des fous et des marginaux à travers 
l’histoire. « Étrange » / « bizarre » / « fou » 

I. Qu’est ce qui est étrange ? 
II. Fonctions sociales et traditionnelles du marginal 
III. Inclusion / Exclusion 

 

Qui soigne ? Comment soigne-t-on ? 
 
Objectifs : Comment ne pas se perdre dans toutes les formes de thérapeutiques existantes et comprendre les 
fondements de leurs approches ? Dans les différentes professions, qui gravitent qui prodigue le soin 
psychique ? Qui contacter en fonction de ce que vous identifiez chez le locataire ? Notre sensibilisation 
propose de présenter les principales thérapeutiques utilisées à l’hôpital et en ville 
 
Contenus : Les thérapeutiques chimiques. La psychanalyse. Les thérapies cognitivo-comportementales. Le 
soin dans la cité 

I. Distinguer les professionnels et les lieux de soin 
II. Complémentarité des soins et conflictualité des différentes méthodes 
III. Position et propositions de l’équipe mobile 

 

L’intervention à domicile 
 
Objectifs : Quels sont les enjeux psychiques de l’habiter ? Qu’est-ce qu’implique accueillir quelqu’un chez soi 
pour le locataire ? Comment adapter son intervention lorsqu’on entre chez quelqu’un de fragile ou réticent ? 
 
Contenu : Les différents intervenants à domicile. Le logement/le domicile/le chez soi. L’intime/l’extime. 
L’inconscient de la maison.  

I. Que montre-t-on de soi ? 
II. Qu’est-ce qu’habiter ? 
III. La visite à domicile et ses enjeux 

 

De l’inquiétude au signalement 
 
Objectifs : À quel moment signaler une situation ? Comment évaluer la dangerosité d’une situation ? 
Comment ne pas banaliser ni dramatiser une situation ? Comment distinguer ce qui est de l’ordre de 
l’intrusion et ce qui serait de l’ordre de la préoccupation ? Comment analyser un signalement par des tierces 
personnes ? Comment évaluer notre subjectivité ? Notre sensibilisation propose des concepts et des outils 
d’évaluation pour identifier à quel moment intervenir. 
 
Contenus : L’inquiétude et le signalement : définition. L’angoisse : angoisse devant un danger réel. Angoisse 
sans objet. Les signes observables et objectifs chez le locataire. Les défenses chez le locataire. Les attitudes 
défensives en réaction aux attitudes des locataires. Méthodologie et auto-évaluation.  

I. Signes de l’inquiétude 
II. Mécanisme de l’angoisse 
III. Qu’est-ce que signaler ? 

 

De l’accueil de la demande à la prise en charge d’une situation 
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Objectif : Comment accueillir une demande avec de la neutralité ? Comment ne pas rejeter une demande 
même si elle sort de son périmètre d’action ? Comment conseiller sans décider à la place ?  Comment 
s’engager réciproquement avec le consentement réel du locataire et un contrat réaliste ? Notre sensibilisation 
propose des outils conceptuels et des jeux de rôle pour analyser la demande, la situation et ses limites. 
 
Contenus : Le cadre de la fonction. Éthique et déontologie : définition. Qu’est-ce que conseiller ? Les notions 
de bienveillance, de bientraitance et de bienfaisance. L’écoute. L’investigation. L’entretien. Décrypter le 
désaccord ou la fuite derrière le consentement. 

I. L’accueil de la demande 
II. Dilemme, conflit, cas de conscience 
III. Travailler le cadre 

 

La dette 
 
Objectif : Comment interpréter la fonction de la dette selon les situations d’impayés ? Comment la traiter et 
la négocier avec le locataire ? Quand la dette devient un support privilégié pour identifier la précarité et/ou la 
souffrance psychique. Notre sensibilisation propose d’articuler la signification de la dette avec la 
problématique singulière du locataire en l’étayant avec des exemples de cas.     
 
Contenus : La dette, entre débiteur et créancier. La dette dans l’histoire. La dette comme trajectoire de la 
précarité. La dette et la question du lien social. Dette et psychopathologie. 

I. Dette et lien social 
II. Les fonctions de la dette 
III. Dette et stratégies de défense 

 

Le syndrome de Diogène 
 
Objectif : Comment identifier un syndrome de Diogène ? De quel type s’agit-il ? À quel moment il devient 
inquiétant : risque d’incendie, insalubrité ? En quoi il vient nous renseigner sur la psychopathologie du 
locataire ? Comment intervenir ?  
 
Contenus : Le syndrome de Diogène : définition, description, historique. Diogène primaires et Diogène 
secondaires. Diogène et incurie. Diogène et accumulation. Exemples de cas. 

I. Qu’est-ce qu’un syndrome ? 
II. L’autoexclusion 
III. Accumulation et fascination 

 

Le rôle des gardiens dans le travail partenarial 
 
Objectifs : Comment optimiser le travail des gardiens d’immeuble dans le cadre d’une action coordonnée avec 
les travailleurs sociaux et de la santé ? Quels outils peuvent être utilisés afin d’élargir ses connaissances et ses 
moyens d’actions ? Quelle peut être la meilleure position à tenir face aux personnes en difficulté ? Cette 
formation propose des réponses adaptées et spécifiques au travail des gardiens d’immeuble. 
 
Contenus : Histoire du métier. Enjeu de la fonction de gardien. Reconnaissance des difficultés sociales et 
psychologiques. Place du gardien dans les prises en charge. Notions de psychopathologie. Aide à la création 
d’outils de travail. Le paysage sanitaire, social et médico-social. Les instances de coordination (RESAD, MAIA, 
Case management…) et leur mode de saisine.  

I. Être gardien : facettes d’un métier pluriel 
II. Le gardien, acteur du travail social et de soin 
III. Notions de psychopathologie et outils de travail 

 

Le vieillissement 
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Objectifs : Comment identifier la perte d’autonomie chez les personnes vieillissantes ? Comment mesurer 
l’isolement et la rupture de lien ? Comment évaluer la maltraitance des intervenants ? Comment intervenir 
sans intrusion ? Vers qui orienter ? 
 
Contenus : L’isolement des personnes âgées. Les conditions de vie dans l’habitat. La vieillesse : un travail de 
deuil. Les modes de relations à soi-même et à l’extérieur. Les différents modes de prises en charges. 

I. Données démographiques et épidémiologiques 
II. Le repli dans la vieillesse 
III. Bientraitance - maltraitance 

  

Equilibre et déséquilibre de l’environnement familiale : crises et remaniements 
 
Objectifs : Comment comprendre les crises mutatives : adolescence/ séparations, divorces/ vieillissement… ? 
Comment comprendre les deuils des objets sociaux : emploi, retraite, la reconnaissance du handicap 
psychique ? Comment comprendre les effets de la destruction au sein du foyer : accident domestiques, 
négligence/ maltraitance, violence conjugale, etc. 
 
Contenu : Les processus de crises. La décohabitation. L’ingérence / la non-assistance à personnes en danger. 
  

I. Travail du vieillir / Travail du grandir 
II. Évaluation de la situation et choix de l’orientation  
III. Analyse de cas : défaut d’inquiétude, surprotection, suspicion d’abus… 

 

  

b) L’« analyse des pratiques » 

 

Parallèlement à la réponse de formation présentée plus haut, il a été proposé des groupes d'analyse 

des pratiques à une fréquence mensuelle ou bimensuelle, selon les besoins des bailleurs. 

C'est ce dernier dispositif qui va plus particulièrement nous intéresser ici. À l’issue de la première 

année il a été manifeste pour l’équipe mobile que c’est ce mode d’intervention auprès des salariés qui 

a constitué la réponse la plus appropriée pour les professionnels face à l’expression de leur malaise et 

de leurs besoins. D’une part, parce que nos présentations théoriques leur apparaissaient trop 

jargonneuses mais également parce qu’il est difficile de mobiliser ces savoirs « en situation ». Parfois, 

la connaissance en psychopathologie ou celle du fonctionnement des institutions sanitaires n’est pas 

de grande utilité quand on est si démuni face à des situations dont l’une des caractéristiques est de 

saturer les capacités à penser. Le groupe d’analyse des pratiques a permis aux professionnels de 

s’interroger collectivement sur les enjeux propres à leur travail, afin de développer leurs compétences 

(d’observation, de compréhension, de remise en question) et de prévenir les situations de 

découragement, de débordement, voire de passages à l’acte, suscités par le travail de suivi de 

situations de locataires fragiles et/ ou en souffrance psychique. En développant et en renforçant les 

outils de décryptage de leurs émotions et de leurs pratiques, sur le plan à la fois individuel et de 

l’identité professionnelle, il était ainsi proposé un espace qui permette de favoriser et de consolider le 

sentiment d’appartenance à une identité de groupe. 

PAROLE DE PSY 
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L’analyse des pratiques a permis de mieux prendre en compte par un travail d’écoute, les difficultés que 

rencontraient au quotidien les professionnels et d’opérer un véritable travail d’élaboration autour des 

situations qu’ils apportaient, non pas pour jouer les « psy », mais pour mieux accueillir et distancier 

l’incompréhensible voire les mouvements d’agressivité.  

On peut définir l’analyse des pratiques comme : « une narration d’une situation professionnelle vécue, 

générant une démarche réflexive du sujet à l’égard de ses représentations et de son ressenti, sous l’effet 

du questionnement et de la bienveillance du groupe. »7  

Dans cette perspective, la parole, le questionnement, la réflexion, la mise en commun des expériences 

sont des modalités opérantes pour favoriser un travail d’analyse dans l’après-coup de la situation. La 

bienveillance du groupe dont l’animateur est le garant, assure un environnement rassurant qui permet 

la circulation de la parole dans le groupe, soulage l’exposant qui appréhende de prendre la parole, de 

s’exposer, d’être jugé. La situation présentée par l’exposant permet sa problématisation, c’est-à-dire 

de poser ce qui fait problème ou plus simplement, ce qui fait difficulté, qui met mal à l’aise le 

professionnel. 

L’écoute des participants et leurs interventions différées permet aux participants de s’identifier à des 

éléments communiqués par l’exposant, à produire la remémoration d’anciennes situations et/ou 

d’actuelles. Cela permet également à l’exposant de prendre en compte de nouveaux points de vue, 

d’enrichir son propre questionnement, de penser autrement ou avec une plus grande ouverture de 

champ les enjeux de la situation, pour lui et dans sa relation à un autre qu’il informe, aide, accompagne, 

soutien, etc.  

Cette mise en commun, ce partage d’expérience et de vécus émotionnels, participent à la meilleure 

identification du « problème », à une meilleure compréhension de ce qui peut être en jeu dans le 

dysfonctionnement, dans le malaise éprouvé. Car les émotions sont nombreuses dans ce qui s’expose 

autant que dans l’identification à ce qui est présentée aussi : peurs exprimées, sentiment de s’y être 

mal pris, d’avoir été entravé dans son action, sentiment d’impuissance. Sentiments aussi de culpabilité 

et de honte qui peuvent émerger. 

Ainsi, ce qui se dit dans cet espace de parole comme ce qui s’éprouve au cours de ces séances d’analyse 

de la pratique, témoigne d’une véritable mise au travail de la pensée et de l’élaboration de chaque sujet 

du groupe.  La séance est, à la fin, reprise par l’animateur qui en propose une synthèse et en récapitule 

les points forts. 

De quelle problématique s’agit-il ? Qu’est-ce qui est en jeu pour le professionnel ? Sur le versant de sa 

fonction et de sa pratique. Il n’est évidemment pas question d’interpréter ce qui serait en jeu pour le 

sujet lui-même. L’analyse de la pratique ne « psychanalyse » pas le professionnel. L’animateur, est 

comme nous l’avons dit le garant qu’il n’y ait pas d’interprétations « sauvages » au sein du groupe. Des 

éclairages théoriques sont apportés pour proposer « un réservoir » de représentations. Il ne s’agit 

précisément pas de cours de psychologie mais plutôt de métaphores pour rendre compte de ce qui peut 

faire violence pour le professionnel, comme la folie, la maltraitance, la perte, la dégradation, la mort. 

Des exemples sont proposés ultérieurement pour illustrer plus concrètement la méthode. 

Maintenant que nous avons en quelque sorte brossé le tableau nous pouvons prendre l’exemple de nos 

interventions auprès des conseillers sociaux, puisque c’est principalement avec ces professionnels que 

                                                      
7 Claudine Cormier « L’analyse des pratiques professionnelles - Présentation d’un processus de co-formation de formateurs », 1996 
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l’équipe mobile est intervenue du côté des bailleurs. Nous devrions d’ailleurs plutôt écrire les 

conseillères sociales tant le genre féminin est surreprésenté dans ce groupe. Nous montrerons 

parallèlement les paradoxes inhérents entre les parcours et les différentes activités de leur mission et 

en quoi cela a une incidence certaine sur leurs interventions. 

Identité professionnelle chez les conseillers sociaux 

Bien qu’il existe des différences d'un bailleur à l'autre, la mission se décline principalement en trois 

axes :  

Un premier axe lié à l’aspect financier de la tâche : La « négociation » sociale de l’impayé lorsque celui-

ci surgit   

Le deuxième axe est lié à la relation avec le locataire : l’analyse de la situation, l’information, le conseil, 

l’orientation et la constitution des dossiers pour l’ouverture des droits auquel le locataire peut 

prétendre.  

Le troisième axe est lié à la relation avec les partenaires (du secteur social, sanitaire, associatif, 

organisme de tutelle, etc.).  

Pour assurer cette mission les bailleurs font appel généralement à des profils CESF. Il n'est pas inutile 

de rappeler le contenu de leur formation. Car c'est précisément le traitement du recouvrement des 

impayés locatifs, qui met le plus fortement à l'épreuve les professionnels. La situation paradoxale dans 

laquelle se trouvent les conseillères sociales, c'est-à-dire l'objectif de contribuer à la réduction de la 

dette tout en en assurant les conditions de recouvrement, est problématique pour nombre d’entre elles. 

D'ailleurs, des évolutions de carrière en interne ont permis à d'anciens agents de recouvrement 

d'accéder au poste de conseiller social. Pour ces personnes, rejoindre le secteur social a constitué une 

valorisation de leur mission en ce que cela leur a permis de prendre de la distance avec les procédures 

contentieuses de mise en demeure et d’expulsion : « Nous n'avons pas vocation à expulser », disent-

elles.     

Ainsi, la gestion sociale des impayés est moins valorisée que les autres activités de la mission des 

travailleurs sociaux. L'écoute, l'empathie, l'aide, l'accompagnement vers un retour des droits donne du 

sens à l'implication qui devient gratifiante quand il y a résolution des problèmes. A contrario, la reprise 

par le service contentieux du dossier, est vécue comme un échec et une disqualification de leur travail. 

Surtout lorsque des remarques l'accompagnent, ce qui ne semble pas rare : « vous êtes trop gentils », 

« vous vous faîtes avoir », « ils sont de mauvaise foi », « on va reprendre les choses en main ».  

Le concours de la force publique qui signe l'aboutissement de la procédure d'expulsion constitue l'échec 

ultime d'un processus souvent long de tentatives de négocier avec le locataire. "Ils se réveillent quand 

c'est trop tard". Le goût amer de la défaite n'est pas exempt de culpabilité. L'appel à une certaine 

rationalisation vient masquer le fond de dépressivité : « on a vraiment fait tout ce qu'on a pu ». Pour 

comprendre en quoi le conseiller social est particulièrement affecté par la question du recouvrement et 

de l'expulsion il faut préciser que le parcours auprès des locataires peut être particulièrement aride. 

Vignette clinique 

Fabienne doit rencontrer le lendemain de la séance d’analyse des pratiques une locataire qui vient de 

perdre son enfant lors d'un incendie. L'évènement a fait l'objet d'un « fait divers » d'un journal local. Il 

a également mobilisé les services publics. Par ailleurs, la mère est suspectée de négligence. Celle-ci veut 



57 

un changement de domiciliation pour ne pas retourner dans l'appartement après sa réhabilitation. La 

mairie « somme » le bailleur social de recevoir la mère et de favoriser l'accès à la demande. En cascade, 

l'encadrement « somme » Fabienne de prendre contact avec la locataire et de la rencontrer. À peine 

arrivée dans son service, sa collègue lui dit que la cheffe de service veut la voir immédiatement. 

Fabienne vit comme une injonction la demande. D'autant qu'elle a peu d'éléments, communiqués par 

le mail que la cheffe de service a reçu de son propre encadrement.  

Elle profite de la séance d’analyse des pratiques pour amener cette situation. Elle appréhende la 

rencontre. Elle sent qu'elle a besoin de se préparer mentalement, psychologiquement. L'écoute des 

participantes est suspendue. Les participantes les unes après les autres évoquent ce que cela fait 

émerger pour elles. Souvenirs de situations similaires. À l'opposé, certaines sont sans voix. Toutes font 

preuve de compréhension. Elles ne voudraient pas être à sa place. Fabienne ne s'est pas sentie soutenue 

par sa cheffe. Elle devait appeler la locataire immédiatement. Elle ne veut pas parler de ses difficultés 

à son encadrement. Elle se sent seule même si des collègues ont été là pour l'écouter, la conseiller. 

Progressivement, une élaboration se construit autour de ce qui est en jeu. La mort. La mort d'un enfant. 

Les circonstances. L'incendie et l'impensable de la souffrance de l'enfant. La souffrance de la mère. Sa 

responsabilité présumée. L'ambivalence, entre compassion pour la mère mais colère, si elle est 

coupable de négligence. L'appréhension diffuse trouve des mots. Fabienne a peur de pleurer au cours 

de l'entretien. Elle a peur de ne pas savoir comment aborder l'entretien, ne pas savoir quoi dire. Être 

maladroite. La parole des autres participantes donne un contour à ce qui était flou. Une méthodologie 

s'élabore, entre écoute bienveillante et appui sur l'objectif de la rencontre. Un temps limité est 

préconisé pour que Fabienne ne se laisse pas déborder par l'émotion prévisible. Ni déni vis-à-vis de 

l'évènement qui justifie la demande de la locataire, ni apitoiement forcé. Une écoute contenante mais 

ferme. Ancrée dans les démarches à opérer. Lors de la séance suivante et à la demande d'une 

participante, Fabienne est heureuse de dire que cela s'est bien passée et que la séance l'avait beaucoup 

aidée.  

Bien que particulièrement dramatique, la situation choisie n'est pas remarquable quant à l'intensité 

des registres apportés au cours des séances. Elle montre que l'analyse des pratiques est 

incontestablement le lieu pour mieux décrypter ce qui entrave les professionnels, accueillir les éprouvés 

liés aux problématiques les plus lourdes d'un point de vue émotionnel. 

Si les séances d’analyse des pratiques avec les conseillères sociales nous ont offert une palette de 

situations très diversifiées, ce sont les situations qui ont aussi donné lieu aux signalements à l'équipe 

mobile qui semblent le plus souvent évoquées. Cette double entrée dans le dispositif a sans doute 

permis de vérifier l’intuition des conseillers sociaux que ces « signalements étaient adéquats », qu’ils 

relevaient bien du périmètre de l’équipe, de « quelque chose qui aurait à voir avec la santé mentale », 

que quelque chose de « fou » s’y passait là, en tout cas de quelque chose qui « dépassait 

l’entendement ». 

Ces problématiques, « bruyantes », « chaudes » et/ou à « feu doux »ou à « bas bruit » qui font l’objet 

d’un signalement ont généré de nombreux questionnements travaillés en groupe. :  

 Comment évaluer si les freins que les conseillers sociaux rencontrent relèvent de la 

nécessité de soin ? Comment rendre compte de ce qui est observé ? Comment évaluer si 

cela relève d’une situation d’urgence ou d’une situation qui peut être travaillée dans le 

temps et avec les seuls outils sociaux à disposition ?  
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 Comment prendre en charge une situation sans dépasser les limites de sa fonction ? 

Comment intervenir auprès du sujet et communiquer avec lui dans le respect de sa 

personne tout en lui faisant entendre « raison » ? Comment aborder ce qui justifie la 

rencontre avec le(s) locataire(s) ? Quelle méthodologie et approche possible pour faciliter 

l’analyse et la gestion de la situation ? Quels outils utiliser ? Quels lieux de rencontre ? 

Pourquoi choisir le site de la délégation, la VAD (la visite à domicile) ? Comment se saisir 

d’une demande en interne ou émanant du locataire ? 

 Comment adopter la bonne distance avec la personne ? Ne se positionner ni en juge ni en 

sauveur ? Comment ne pas se faire manipuler, se laisser séduire ? Comment ne pas se faire 

rejeter ni rejeter soi-même ? Comment établir une relation de confiance qui favorise la 

résolution de problème pour lui et pour le bailleur, voire pour les autres protagonistes, 

voisins ou autres membres de la famille par exemple ?  

 Comment tenir dans le temps avec la persistance des « symptômes » et ses effets sur le 

conseiller, tels que sentiment de lassitude, de saturation, d’épuisement, 

d’incompréhension, d’impatience mais aussi d’impuissance et d’angoisse ? Comment ne 

pas mettre en place des comportements qui visent à se défendre contre la « folie » de 

l’autre, ses manifestations dépressives ou agressives ? Comment faire preuve d’empathie 

et de bienveillance devant la souffrance psychique sans se laisser atteindre par elle dans 

sa destructivité ? Comment ne pas se déprécier face à la mise en échec par le locataire de 

toutes solutions proposées ? Comment accepter son retrait d’une situation ? Comment 

faire le deuil d’une situation qui a échappé aux dispositifs mis en place ? Comment faire le 

deuil d’un locataire pour lequel il y a eu un grand investissement et qui décède ?  

 Comment déléguer ce qui n’est pas du registre de ses moyens et capacités ? Comment 

s’appuyer sur le réseau interne et externe ? Comment s’appuyer sur le cadre dans lequel 

on intervient ? 

La mission d'appui auprès des bailleurs a permis des pistes de réflexion en réponse à ces questions. 

C’est souvent l’expérience, le travail en équipe, le bon sens et le « bricolage » qui servent de boussoles 

face à la diversité et à la singularité des situations et des sujets. La fiche de poste, les procédures mises 

en place par le bailleur sont également là pour servir de cadre de référence. Qui fait quoi ? Quoi faire ? 

Comment le faire ? Pourquoi le faire ? À ce titre la visibilité, la lisibilité et la cohérence des orientations 

du bailleur (mission générale) et de la fiche de poste (activités de la mission pour une fonction 

spécifique) sont primordiales pour que les personnels de proximité opèrent en assumant pleinement 

leur intervention et en étant garants du cadre dont ils sont les représentants sur le terrain. Cela 

implique également la même garantie provenant de leur hiérarchie. 
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VI. Quelles articulations entre les acteurs ? 

Cette question se pose de façon renouvelée au moment où les Projets Territoriaux de Santé Mentale 

(PTSM), déjà en germe dès le début de l’activité de l’équipe mobile en 2014 sont devenus l’outil 

principal autour duquel se structure désormais la politique de santé mentale. Les PTSM sont décrits 

dans le décret n°2017-1200 du 27 juillet 2017 pris en application de l’article 69 de la loi de 

modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016. Ce décret pointe la nécessité 

d’« améliorer la transversalité et la continuité des parcours en santé mentale » et énonce les acteurs 

devant ou pouvant participer à cet objectif. Parmi ces derniers figurent en particulier les bailleurs 

sociaux. Au moment où le contenu des PTSM s’élabore peu à peu sur les territoires, ceux-ci doivent 

ainsi prendre position pour se situer plus précisément dans le dispositif et y construire leur rôle en 

tenant compte de leurs impératifs, de leurs contraintes et de leurs potentialités. Profondément, il 

s’agit de répondre le mieux possible aux objectifs visés par un nouveau paradigme de santé mentale 

multi-factorielle. Pour contribuer à cette réflexion nous proposons dans cette dernière partie 

d’analyser la nature et les effets des interactions supposées ou réelles des bailleurs avec les autres 

acteurs de la santé mentale.   

1. La place du bailleur dans l’accompagnement global 

a) Quelles limites au « cœur de métier » ? 

Les contours des missions du bailleur, nous l’avons vu, n’ont cessé de se modifier depuis les débuts du 

logement social à la fin du 19ème siècle. S’il l’on s’en tient au contexte français, ses missions sont 

envisagées de façon consensuelle comme à la fois plus précises et plus larges que celles d’un simple 

propriétaire d’immeuble privé. Plus précises en ce sens que leur rôle central consiste en davantage 

que simplement loger : loger à tarif préférentiel, par voie de financement aidé, des personnes à 

revenus modestes. Plus larges aussi, car est confiée aux organismes une fonction sociale dans le cadre 

d’un service d’intérêt général au sens du droit européen. 

Si ces missions sont plus ou moins clairement formulées dans des textes légaux ou réglementaires tels 

que la loi du 6 juillet 1989 « tendant à améliorer les rapports locatifs » et le code de la construction et 

de l’habitation, la compréhension qu’en ont les acteurs est diverse, surtout lorsque l’on considère leurs 

dimensions les plus générales de leur mission. On pense en particulier au rôle des bailleurs dans la 

régulation des phénomènes groupaux (par exemple la promotion de la mixité sociale ou amélioration 

du climat d’ambiance à l’échelle d’un quartier), ou encore dans l’intervention auprès des individus 

(exemple : dans l’accompagnement social des locataires ou l’adaptation du domicile à la dépendance 

des locataires).  

Ces variations découlent autant de la conception subjective que les différents bailleurs ont de ces 

missions que la manière dont celles-ci ont été façonnées au moment où elles ont été définies et mises 

en forme. Les attentes du législateur concernant le rôle des bailleurs, formulées en ces termes ou pas, 

ont en effet elles aussi considérablement évolué depuis le cadre initial de la « préoccupation » 

patronale pour l’entretien de sa main d’œuvre au début du 20ème siècle jusqu’à celui, actuel, d’un 

opérateur protéiforme, sollicité sur tous les versants de son action sans qu’il ait toujours les moyens 

d’agir à la hauteur.  

À partir des observations menées pendant ces quatre années de travail auprès des bailleurs sociaux et 

d’interventions auprès des professionnels (formation des personnels techniques, des conseillers 
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sociaux, des gardiens, analyse de pratiques ou participation de l’équipe à des temps de réflexion 

internes aux bailleurs ou des forums d’entreprises), on peut d’ores et déjà tirer quelques pistes 

d’analyse sur la façon dont cette question des « contours de la mission » d’un bailleur peut par 

répercussion venir heurter les modalités d’accompagnement des locataires.  

Ainsi, les expressions « cœur de métier » ou « cœur de mission » déclencheront chez les bailleurs des 

associations langagières assez variées quant au contenu et caractéristiques dudit cœur : « chacun son 

métier », « on nous en demande de plus en plus », « on n’est pas médecins », « on n’est pas policiers ». 

Or on voit bien que le cœur de métier ou de mission est surtout défini par l’exclusion d’autres 

fonctions. Par ailleurs, d’un corps de métier à l’autre au sein du même bailleur, elles peuvent varier 

considérablement selon « la sensibilité professionnelle », même lorsque les individus sont interrogés 

non pas sur leur mission professionnelle mais sur les missions de l’organisation globale. Il ne s’agit pas 

ici de décider si ces affirmations sont vraies ou pas mais d’essayer de comprendre ce dont elles 

témoignent et en quoi, au motif de cerner un champ d’action spécifique des bailleurs, elles interfèrent 

sur le travail des salariés. 

S’il l’on analyse les interrogations qui se font jour lors des contacts entre personnels des bailleurs et 

salariés des autres organisations ayant une fonction d’aide et de soin (dont l’équipe mobile) la question 

récurrente que nous partageons est celle du degré d’intervention souhaitable : « jusqu’où devons-

nous aller pour aider ? » Cette question n’est pas propre au monde du logement social, mais elle y est 

rendue plus délicate précisément parce que le logement est à la périphérie de l’aide et du soin. Chacun 

convient aisément qu’on ne peut être aidé et soigné sans logement, voire que le premier besoin 

humain, le premier « soin » est d’avoir un toit sur la tête, mais le logement social n’est pas 

officiellement une organisation d’action sociale. Son action ne procède pas du code de l’action sociale 

et des familles qui régit ce secteur. Cette place « périphérique » entraîne constamment de 

l’ambivalence, voire du clivage au sein des organismes de logement social.  

Organiser la discussion entre salariés sur cet aspect, à travers les formations ou les analyses de 

pratiques permet de redonner de la mobilité dans les représentations des salariés et de sortir d’un 

fantasme récurent qui consiste à penser que quelqu’un aurait une réponse univoque et définitive à ces 

questions mouvantes et profondes. C’est dans la réactivation des questionnements que se trouve la 

possibilité de sortir des réponses péremptoires du type « ça n’est pas notre cœur de métier » qui 

aboutissent à des postures professionnelles figées et parfois douloureuses. Un « cœur de métier », 

particulièrement dans le domaine si complexe du logement social, ne va pas de soi. Il est en effet si 

difficile à définir qu’il doit être « mis au travail » en permanence, décrit à travers les pratiques mais 

aussi remis au cœur des questions politiques qu’il soulève.  

b) L’équipe fait-elle « du secteur psychiatrique » pour les bailleurs » ? 

Cette question est centrale. Elle fonde la question de la légitimité politique de l’intervention l’équipe 

mobile depuis son origine. Elle agit en écho de celle des bailleurs décrite plus haut et qui s’exprime par 

« ce n’est pas notre rôle de… ». S’agit-il de « faire à la place » d’un secteur psychiatrique jugé défaillant 

car n’effectuant plus de visites à domicile ? La question a toujours été prise très au sérieux par l’équipe 

et provoqué des débats internes tendus. : y répondre suppose que l’on interroge la part du soin et des 

prises en charge que l’on veut, doit, ou peut renvoyer à la psychiatrie. Ces locataires sont-ils 

« psychiatriques » ? Leur pathologie relève-t-elle des soins de la psychiatrie publique, mais aussi : la 

psychiatrie est-elle en mesure, a-t-elle les moyens, organisationnels, théoriques, pratiques, 

d’accompagner les bailleurs dans les mouvements puissants et contradictoires qui les traversent ? 
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Saura-t-elle les aider à adapter leurs pratiques de gestionnaires qui, selon une conception large du 

soin, peuvent-elles aussi s’avérer « thérapeutique » ou « pathogène » ?  

L’équipe mobile a clairement assuré, dès ses débuts, que sa vocation n’était pas de suppléer le secteur 

de soin psychiatrique (hôpital comme Centre Médico psychologique - CMP). Cependant cette question 

s’est continuellement posée lorsque nous pensions qu’un locataire nécessitait un soin 

psychothérapeutique. Nous avons décrit plus haut les différents modes de rencontre, visite à domicile, 

rencontre dans nos locaux, jusqu'au café ou au banc afin de se donner toutes les chances de créer un 

espace de parole, de lien, d'élaboration. C'est compter sans les différents effets de la rencontre 

provoquant massivité de l'accroche qui complexifie le relais quand il ne le met pas en échec. Il nous 

est ainsi souvent apparu qu’un lien entre un psychologue de l’équipe mobile et un locataire était 

possible mais que ce dernier refusait en revanche de rencontrer un professionnel du CMP ou en libéral. 

C’est à partir de ces refus que s’est développée et réfléchie la question d’un accompagnement 

thérapeutique de transition.  

Notre intervention a ainsi toujours été idéalement pensée du côté d'une appropriation de la demande 

par le locataire qui ferait sienne la démarche de soin. Notre objectif était que celui-ci accepte 

l'orientation proposée à l'issue d'un temps qui n’était pas limité mais qui était celui « nécessaire » pour 

mener cette transition vers un soin de droit commun. Lorsque la demande était absente, nous nous 

efforcions d’apprécier les potentialités d’émergence de la demande. Si aucun protocole ou procédure 

d’orientation n’a été élaborée - et ce point reste à penser - peu à peu des jalons communs entre 

bailleurs sociaux et équipe ont néanmoins été posés. Ainsi, nous l’avons vu, nous avons fini par 

instituer un temps d’observation, la « phase diagnostique », à l’issue de laquelle étaient dégagées des 

préconisations concernant le type d’accompagnement, les orientations éventuelle, l’évaluation 

nécessaire par les partenaires, le type de posture professionnelle favorable à l’amélioration de la 

situation. Sans doute étions-nous poussés à cette formalisation par certains bailleurs (d’autres 

n’exigeaient rien en la matière) qui demandaient que notre action soit plus lisible ou que nous leur 

fournissions des points de repères quantifiables et qualifiables avec lesquels ils pourraient notamment 

négocier en interne avec les services techniques ou contentieux. Sans doute était-ce aussi pour 

l’équipe une façon de se « donner des procédures » pour trouver des repères dans la multitude et la 

très grande hétérogénéité des situations. 

De l’autre côté la possibilité d’opérer une transition vers les équipes de secteur dépendait pour 

beaucoup des conditions dans lesquelles celles-ci abordaient les accompagnements. Sur les 224 

locataires accompagnés pour lesquels l’information est suffisamment fiable, 59% étaient « inconnus 

du CMP ». Ce qui n’exclut pas que : 

 les autres locataires n’aient pas eu un jour un suivi dans un secteur éloigné, et/ou sans qu’il 

n’y en ait de traces administratives, mnésiques ou que les locataires ne souhaitent y faire 

référence. 

 La psychiatrie ne soit pas le service dont le locataire ait besoin quelle que soit la « bizarrerie » 

que son mode de vie évoque.  

Parmi toutes ces situations, seules 27 ont abouti à un relai à travers une prise en charge ou une re-

prise en charge dans les cadres de la psychiatrie publique ou privée. Ces 27 situations incluent 

notamment des personnes pour qui le soin était interrompu depuis longtemps (plus d’un an). Il est 

très difficile de savoir si ces soins ont tenu dans le temps, sauf quand les bailleurs nous reparlent de la 

situation informellement ou nous réorientent la situation (4 locataires nous ont ainsi été orientés à 

deux reprises, c’est à dire que l’accompagnement avait été considéré comme clos, puis a été réactivé).  
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Au CMP, être « connu du CMP » est une façon d’appartenir au périmètre de l’action soignante de la 

psychiatrie, pour le meilleur et pour le pire doit-on dire : c‘est une façon d’être reconnu dans sa 

« maladie », sa difficulté et sa peine autant qu’un risque d’être stigmatisé pour très longtemps. Ainsi, 

lorsque nous avons-nous même signalé des situations où il nous semblait que le locataire avait besoin 

d’une évaluation ou de soins psychiatriques, certains CMP nous ont-ils répondu qu’ils ne faisaient pas 

de visites chez les personnes « inconnues du CMP » invoquant principalement des raisons de gestion 

d’un flux trop important pour leurs capacités d’accueil. D’autres raisons étaient parfois données qui 

semblaient indiquer qu’ils pensaient devoir se garder, d’un point de vue éthique et politique, 

d’intervenir partout où un phénomène charriait violence ou bizarrerie.  

À l’équipe mobile, enfin, le nombre de files actives, de places, est fixé à l’avance par contrat avec les 

bailleurs. Prosaïquement, il faut qu’un locataire sorte pour qu’un autre entre dans le dispositif, ce qui 

induit évidemment de multiples biais et notamment une tension importante sur les critères de sortie 

du dispositif : sont-ils strictement d’ordre clinique - mais le sont-ils jamais dans quelque dispositif que 

ce soit ? Sont-ils déterminés par le bailleur qui financerait un nombre précis de mesures (segments 

temporels déterminés) - les « mesures » d’accompagnement de six mois existent en accompagnement 

social dans le logement- ? Ou bien ces critères sont-ils définis par le fait que « quelque chose » va 

« suffisamment mieux » (le locataire et/ou sa situation locative, ce qui n’est pas toujours la même 

chose et n’est même parfois pas corrélé) ? À cet égard, l’utilisation du terme « en veille » pour qualifier 

certains de nos accompagnements au début de notre activité a provoqué de nombreux malentendus, 

y compris au sein de l’équipe : être « en veille » est-il une façon d’être actif (veiller plutôt que dormir) 

ou une façon d’être dans une activité de plus basse intensité (comme un appareil électrique est dit 

« en veille » lorsqu’il n’attend qu’un geste pour se rallumer) ? En soi, ce malentendu est plutôt amusant 

mais il dit aussi beaucoup de la difficulté à qualifier la posture de l’équipe lorsque la situation ne 

requiert pas d’activité particulière (ni entretiens téléphoniques ou physiques, synthèses partenariales, 

ou visites à domicile, ces choses qui se « font » de façon patente) mais plutôt une façon de laisser du 

temps entre deux séances, temps sans lequel il ne peut rien advenir. 

Toujours est-il que ces moments entre les séances, entre les sollicitations, ces moments de « veille » 

ont parfois poussé certains bailleurs à solliciter de façon appuyée la clôture formelle de certains 

accompagnements, là où il nous semblait que nous étions seulement en train d’attendre les effets 

thérapeutiques de notre action, action qui sans nul doute n’aurait pas tardé à reprendre si les effets 

s’étaient fait sentir. Si l’on peut entendre les arguments de chacun, il faut noter combien cet aspect 

précis doit être travaillé encore bien davantage dans le cadre de la réflexion sur la « coordination des 

acteurs ». Si nous voulons sortir d’une logique d’affrontement entre cultures de travail ou de 

conceptions de la performance (surbooking /espace psychique, si l’on veut appuyer le trait), nous ne 

pourrons faire l’économie de traiter cet aspect : pour avoir des objectifs communs, il faut d’abord 

identifier nos intérêts divergents.  

C’est enfin l’occasion d’évoquer ici un aspect déterminant du projet équipe mobile : il n’a été 

subventionné par des fonds publics que la première année de son activité. À la différence du secteur 

psychiatrique financé par des crédits publics, la relation entre bailleur et équipe est sous-tendue par 

une logique reposant sur l’échange marchand. Il ne s’agit pas de s’offusquer ni du terme ni du fait, 

mais plutôt d’analyser les modalités de cet échange pour le rendre tenable. Sans doute la présence 

financière et tutélaire de la puissance publique permettrait-elle de résoudre une partie des problèmes 

soulevés en faisant office de tiers dans ce face-à-face privé, à l’image des « équipes dédiées » 

mentionnées en partie III. La subvention publique éviterait ainsi l’écueil que serait l’utilisation par les 

bailleurs de l’équipe comme d’un « prestataire de service ». Réciproquement, pérenniser cette 
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intervention associative, permettrait aux bailleurs de disposer d’autres ressources, expertes des 

trajectoires de précarité, face aux limites de la psychiatrie et à son impossibilité de marauder auprès 

de personnes sans demande de soins mais en risque réel d’expulsion lorsque leur la situation locative 

n’est plus « tenable ». Il ne s’agirait pas de « faire du secteur avec plus de visites à domicile », mais de 

mettre à profit l’expérience clinique et théorique des équipes mobiles associatives et d’utiliser leur 

position de médiateur entre bailleurs et psychiatrie publique. 

c) Quelle articulation avec les secteurs du handicap et de la précarité ? 

Revenons pour finir sur l’un des points de « frottement » institutionnel qui a peu été évoqué jusqu’ici. 

Il concerne un élément qui figurait explicitement dans certains cahiers de charges des bailleurs et qui 

semble à première vue, partir du « bon sens ». Nous avons mentionné, parmi les « attentes » des 

protagonistes, celles suscitées par la nature et la forme de l’opérateur associatif qui portait l’équipe 

mobile : l’association a en son sein des établissements multiples au service des plus précaires. Certains 

cahiers des charges exigeaient de l’équipe un « appui à recherche d’un hébergement adapté en cas de 

besoin avéré ». Outre la complexité technique de la mise en œuvre des « parcours » que nous avons 

décrits, agir en ce sens comporte évidemment des freins d’ordre éthiques et politiques : contrairement 

à une idée reçue, on ne « place » pas une personne dans un établissement médico-social sans qu’elle 

en fasse la demande sauf dans le cadre d’une procédure légale. Ainsi, lorsqu’une personne âgée, même 

protégée, refuse d’intégrer un EHPAD, il est obligatoire de saisir le juge des tutelles avec un certificat 

médical à l’appui pour que soit autorisée l’admission. C’est une procédure rare, risquée et délétère, et 

ce quel que soit le mauvais état objectif des conditions de vie de la personne à son domicile. 

Dans le cas d’une hypothétique « orientation » d’un locataire vers un établissement social ou un 

logement adapté, le même type de raisons s’oppose à ce mouvement espéré par les bailleurs, inquiets 

de loger dans leur parc des personnes dont ils estiment qu’elles ne « sont plus en capacité de demeurer 

dans le logement de droit commun » : personnes en rupture de soins, n’acceptant ni aide ni 

accompagnement et présentant des « façons de vivre » non conformes tant à la vie de voisinage qu’aux 

critères que l’on se donne d’une vie « décente ». Techniquement, il est ardu de recueillir un 

consentement à déménager, qui se présente parfois comme impératif, auprès de quelqu’un qui ne 

consent pas à l’aide ni même à la rencontre. Éthiquement, on se convainc difficilement que ces 

propositions d’orientation ne sont pas autant si ce n’est plus motivées par une volonté d’évacuer une 

situation gênante que par celle d’améliorer les conditions de vie de la personne. Politiquement, la 

puissance publique considère que les parcours des personnes doivent être autant que possible 

« ascendants » et en particulier il est peu souhaitable de voir passer des locataires en titre dans des 

logements de droit commun vers des structures d’hébergement, qui sont conçus comme des « 

tremplins » vers lesdits logements de droit commun. Enfin les personnes orientées vers le SIAO avec 

de tels critères ne sont pas prioritaires et n’obtiennent que très rarement une place en pension de 

famille ou en CHRS (Centre d’hébergement et de Réinsertion sociale).  

Cette difficile articulation avec le secteur social est-elle regrettable ? Ces locataires troublés, 

troublants, malades ou pas, incuriques parfois, seraient-ils vraiment « mieux là-bas » ? Rien n’est moins 

sûr. Les pensions de famille et les CHRS bien que disposant (d’un peu) d’accompagnants sociaux ont 

eux aussi du mal avec ces voisinages difficiles ou ces habitants reclus. On peut néanmoins regretter 

que dans le cas où le locataire, à force de manquements aux règles du bon voisinage ou de non-

acquittement de ses devoirs de locataire, est finalement expulsé, il soit impossible de faire un lien 

suffisant avec le secteur de l’urgence pour éviter de nouveaux heurts dramatiques dans la trajectoire 
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d’hébergement et de soins et qu’il faille repasser par les établissements du 115 pour pouvoir se 

raccrocher par la suite à un énième parcours d’insertion. 

2.  « Équipe mobile psycho-sociale », un nouvel objet ?  

Au fond, cette équipe porte-elle quelque chose de « nouveau » ? Dans quelle mesure se place-t-elle 

dans le cadre de l’innovation sociale dans lequel son cahier des charges l’inscrivait d’emblée ? Ou 

plutôt de quelle conception nouvelle du soin dans la cité vient-elle témoigner ? Retenons quelques 

façons de décrire ce nouage singulier, parfois paradoxal, du social et de la psyché, nouvelle figure de 

la santé mentale contemporaine, dont l’équipe s’est fait le relais, sinon, humblement, l‘une des 

chevilles ouvrières sur son territoire d’action. 

a) « Aller vers » la « non-demande »  

L’« aller-vers » est un terme de plus en plus utilisé dans les pratiques psycho-sociales. « Aller vers » est 

à la fois envisagé comme une pratique concrète, une pratique hors les murs, mais aussi une façon 

particulière d’être attentif à l’autre. Si ce terme semble mettre tout le monde d’accord quant à sa 

nécessité, son évocation est rarement accompagnée du mode d’emploi qui permettrait de résoudre le 

paradoxe dont il est né. Ainsi il faudrait aller vers ceux qui ne demandent rien, voire ceux dont une 

grande partie du comportement exprime l’inverse : troubles du voisinage, refus manifeste ou pas 

d’aide et de soin, non recours au droit. Dès le début de son activité, l’équipe s’est inscrite dans le sillage 

des travaux cliniques sur la « souffrance psycho-sociale », élaborée par Jean Furtos ou les réflexions 

sociologiques de Marc Henry Soulet. 

Plus une personne va mal psychiquement, moins elle est en capacité de demander de l’aide, que ce 

soit sur le plan social, médical ou psychique. Cela va de la difficulté et du retard de la demande jusqu’à 

la récusation de l’aide. On peut parler d’un renoncement à l’aide, ce qui implique, pour les aidants 

potentiels, de la patience afin de contourner cette difficulté qui n’abolit pas le besoin et qui implique 

aussi un savoir-faire particulier non décrit dans les livres. Dans ce savoir-faire, il y a notamment la 

demande portée par un tiers, par exemple la demande d’un travailleur social qui, au bout de plusieurs 

semaines ou mois, arrive à accompagner en service d’urgence médicale un homme ou une femme qui 

va très mal sur le plan de la santé. Si le médecin méconnaît la place du tiers et veut d’emblée parler 

seul avec « le patient », pour des raisons de confidentialité, celui-ci lui affirmera sans ambages « qu’il 

va très bien ».  

(…) « Globalement, sur ce point de la non demande des personnes qui auraient besoin d’aide, je dirais 

qu’il convient de naviguer entre deux extrêmes : d’une part, l’arrogance violente d’un droit d’ingérence 

de principe, et d’autre part, l’attente d’une demande en bonne et due forme qui, dans certains cas, 

constituerait une forme d’euthanasie passive. En tous les cas, avec les données de l’état de la clinique 

actuelle, on peut considérer que c’est une faute technique de ne se sentir mobilisé qu’avec une 

demande directe correctement formulée, sans considérer la demande portée par un tiers ou sa propre 

perception ; à l’inverse, intervenir trop vite au nom de la non demande peut constituer une intrusion 

violente qui va faire se décompenser une situation précairement équilibrée. La conduite à tenir n’est 

pas écrite dans les livres mais dans une négociation au cas par cas où la solution est locale, faite de 

préoccupation pour la personne et de respect des défenses. Cela nécessite du temps et de 

l’intelligence collective. »8  

                                                      
8Marc-Henry Soulet « La souffrance sociale : nouveau malaise dans la civilisation » - Universitaires Fribourg Suisse 2007. 
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Les travaux de Jean Furtos ont considérablement influencé les conceptions et pratiques de l’équipe.  

Ce psychiatre atypique propose une conception élargie des pratiques de santé mentale qui ne peuvent 

pas être réduites à une bonne pratique de la psychiatrie mais qui s'ouvrent à la clinique psychosociale 

où de nombreux partenaires (médecins, soignants, psychologues, travailleurs sociaux) interagissent 

avec la psychiatrie au sein d'un champ où le cœur des métiers est à la fois préservé et sensiblement 

modifié. Au carrefour de la psychopathologie de la vie quotidienne et de la psychopathologie 

psychiatrique, la souffrance psychique d’origine sociale à des effets directement dans la cité. Elle ne 

manque pas de se déployer dans le champ des bailleurs sociaux. Outre le fait de proposer des outils 

qui permettent de décoder un certain nombre de comportements qui peuvent paraître très étranges 

aux intervenants sociaux dans le cadre d’une « clinique de la précarité » (la prise en compte de la 

demande impossible, la paradoxalité, l’inversion sémiologique des demandes…) Jean Furtos développe 

une conception riche de ce nouage singulier qui vient façonner la notion de « santé mentale ». Il y 

décrit l’imbrication consubstantielle des caractéristiques de la souffrance psychique d’origine sociale : 

« Cette souffrance est « psychique » parce qu’elle est soumise au travail psychique qui peut être sidéré, 

comme dans le traumatisme traumatisant, ou plus ou moins élaboré. Cette souffrance est enfin 

« d’origine sociale » parce qu’un individu isolé, ça n’existe pas : on est toujours au moins à la marge 

d’un groupe, avec toujours à l’horizon une appartenance ou une exclusion possible de cette groupalité 

qui est de nature politique. »9. Il faut donc appréhender patiemment leur interaction, discerner les 

différents aspects qui la compose, « redonner du jeu » en quelque sorte lorsque la situation semble si 

« bloquée » (c’est le terme précis qu’utilisera un des bailleurs pour qualifier la cible du travail de 

l’équipe). Il n’y pas de réponse univoque quant à savoir si un phénomène est « psychique » ou 

« social ». Il s’agit plutôt d’identifier la manière dont les deux brouillent des repères et induisent chez 

les professionnels une angoisse qui attente à leur capacité à aider les personnes qu’ils accompagnent. 

PAROLE DE PSY 

« Roman social » et « roman familial » 

Je voudrais ici proposer de réfléchir autour de l’articulation de la notion de « roman familial » et de la 

notion de « roman social ». La première notion renvoie à un concept bien connu de la psychanalyse, il 

s’agit de la construction d’une fiction des origines. En pensant ses origines, l’enfant ou l’adulte pense 

le détachement de celles-ci et s’en éloigne. La notion de roman social quant à elle renvoie à une certaine 

tradition de la littérature française (Zola et Balzac) qui propose une lecture du destin d’individus 

hautement déterminés par leurs origines et trajectoires sociales selon un point de vue dit du « réalisme 

social » et qui pourrait se résumer ainsi « on n’échappe pas à sa condition ». La notion d’atavisme et la 

notion de « reproduction sociale », semblent indiquer que le libre arbitre de l’individu, ne pèse 

finalement que quantité négligeable au regard du lourd poids de la succession des générations. La 

notion de roman social peut également être entendue du côté des institutions cette fois (secteur de 

psychiatrie, bailleurs, services sociaux), comme une tentative plus ou moins parcellaire, plus ou moins 

cohérente, plus ou moins orientée, de retranscrire les différentes étapes qui jalonnent le parcours d’un 

patient, d’un locataire ou d’un allocataire, afin de mettre en place des modalités d’accompagnement 

adaptées. Ici un des écueils les plus important réside dans l’aspect « boîte noire du diagnostic social » 

qui peut conduire un soignant, une conseillère sociale, ou une travailleuse sociale à traiter la 

« problématique » de la personne, en prenant la partie pour le tout et en négligeant le fait que ce qui 

apparait comme le plus visible et le plus bruyant (décompensation psychiatrique aigue, troubles du 

voisinage ou syndrome de Diogène) n’est en fait que l’arbre qui cache la forêt, la partie émergée de 

                                                      
9 Jean Furtos «  Les effets cliniques de la souffrance psychique d’origine sociale » (Mental’idées n°11 - 09/2007 - L.B.F.S.M.) 
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l’iceberg, faisant disparaître alors l’ensemble de causes sous-jacentes qui conduisent un individu à ne 

pas toujours adopter des comportements rationnels, socialement adaptés et qui s’inscrirait dans une 

logique émotionnelle compréhensible. 

Ainsi lorsqu’une situation complexe nous est signalée, c’est souvent et très précisément à l’endroit du 

nouage entre « roman familial » et « roman social » que quelque chose fait conflit pour la personne, et 

que cette conflictualité rejaillit sur le traitement institutionnel d’un trouble de la jouissance paisible 

occasionné par exemple par un couple mère-fille aux relations hautement passionnelles et explosives, 

ou d’une énième demande de relogement de la part d’un locataire faisant systématiquement l’objet de 

menaces adressées par un voisinage malveillant, ou bien encore d’un locataire dont l’inscription 

professionnelle ne fait pas de doute, mais qui revendique sa dette locative comme un moyen de 

contester son aliénation et sa soumission aux institutions sociales.  

Dans ce genre de situations, il faut d’abord s’efforcer de renverser nos habitudes de penser afin 

d’envisager que les règles qui président au maintien de l’ordre public et de la jouissance paisible dans 

un immeuble sont d’autant plus négligées, méprisées, voire attaquées, que la personne est aux prises 

avec un roman familial complexe, mouvementé voire chaotique. Notre travail d’accompagnement 

conjoint avec les travailleurs des institutions sociales consiste précisément à remonter le courant avec 

les personnes afin que quelque chose d’une trajectoire sociale figée et enkystées du côté de la dette, 

des troubles du comportement ou du quasi délit de « mauvaise foi », puissent trouver un sens et une 

cohérence d’abord au regard de la personne, mais aussi dans le regard renouvelé que les institutions 

peuvent porter sur une situation ayant suscité gêne, découragement, impuissance voire rejet. 

Pour changer le récit du roman social et partant ses possibles destins, penchons-nous d’abord sur les 

modalités par lesquelles nous pouvons participer à un remaniement de l’histoire subjective de la 

personne et de son roman familial, afin que le locataire puisse faire reculer suffisamment ou pondérer 

le monde de ses fantasmes et de ses craintes, pour octroyer une part suffisante au principe de la réalité, 

c’est-à-dire aux exigences du monde social, qui vont de l’obligation de payer son loyer et d’honorer ses 

dettes, à la nécessité de ne pas trop exposer les aléas et tourments de son intimité dans les parties 

communes. Lorsque l’équilibre entre sphère subjective de la personne (roman familial) et sphère sociale 

(roman familial) est dysharmonique voir précaire, c’est précisément à cet endroit que la personne va 

exprimer, souvent à travers des actes ou « recours à l’acte », à travers des plaintes, revendications voire 

délires adressés à l’institution, ce qu’elle ne parvient pas à traiter psychiquement et émotionnellement 

et qui par conséquent ne parvient pas à s’inscrire dans le roman individuel et subjectif de la personne.  

Vignette : Mme S. et sa fille 

Ainsi en est-il de cette jeune femme qui vit avec sa mère au sein d’un immeuble ou la violence de leurs 

disputes et le caractère orageux et passionnel de leur relation suscitent inquiétudes et fantasmes chez 

les voisins et le bailleur. Que nous raconte ici le « roman social » ? L’histoire d’une mère débordée, 

vivant avec une fille adolescente ayant été placée en foyer ; l’histoire d’une salariée du service public 

qui a pu adresser des menaces de suicide à sa supérieure hiérarchique, puis à son bailleur. Que nous 

raconte en contrepoint le « roman familial » ? Ce roman est d’emblée polyphonique et il y a donc une 

nécessité à entendre chacune de ses voix de manière singulière. La voix de la mère raconte une enfance 

où elle n’a jamais été investie de manière tendre, sa détresse pour incarner un rôle maternel auprès de 

sa fille, la mort brutale et précoce de son mari, l’adolescence de sa fille, ses angoisses d’être à nouveau 

lâchée, abandonnée par des institutions dont elle attend qu’elles lui dictent « comment être et ce 

qu’elle doit faire ». La voix de la fille raconte la blessure narcissique de ses origines, elle qui est née d’un 
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père étranger mort trop tôt et dont elle ne sait presque rien, et d’une mère exaltée et vampirisante 

dont le travail « lui fait honte ». Chacune d’entre elle adresse à son thérapeute ses angoisses respectives 

et ses attentes d’être entendue et de mettre du sens aux conflits qui les agitent : la mère voudrait que 

la fille s’en sorte, sinon elle menace de se faire disparaître, la fille voudrait échapper aux exigences 

illimitées de la mère et s’inventer une inscription sociale autre, quitte à recomposer un scénario familial 

qui mette en scène des origines plus illustres, s’inventant ainsi un mythe des origines qui lui permette 

d’investir l’avenir sans être ni grevée psychiquement par un atavisme familial, ni totalement 

condamnée par un déterminisme social. Ainsi pour travailler ce qui se joue entre ces deux destins 

psychiques féminin, celui d’une femme jamais fille de, veuve trop tôt et ne parvenant à être mère, et 

celui de cette jeune femme aux prises avec une figure maternelle omniprésente, et une figure paternelle 

omniabsente ; il nous faut d’abord travailler à faire émerger, à construire une représentation de cette 

figure du père qui hante les modalités de leurs liens. Pour le dire autrement dans ces situations, nous 

devons certes composer avec le monde des vivants, mais nous devons également compter avec le 

monde des « morts », au sens très précis ou ils continuent d’être « de puissants revenants ». Ici c’est le 

remaniement du roman familial de la mère, et parallèlement le travail d’élaboration du roman familial 

de la fille, qui a permis la construction d’une figure tierce capable de médiatiser leurs conflits, cette 

figure tierce c’est à la fois ce père qui est arraché au monde des fantômes, mais c’est également dans 

le même mouvement la figure institutionnelle du bailleur qui prend consistance et épaisseur pour ces 

deux femmes.   

Au fond la relecture et la métabolisation d’un nouveau roman familial est la condition pour réécrire une 

autre version du roman social qui évite les pièges d’une catégorisation trop simpliste des 

comportements des individus. Lorsque que cette jeune femme a cessé de « se croire une étrangère dans 

sa famille », elle a commencé à retrouver une certaine part de légitimité dans l’autorité maternelle. Du 

côté de la mère c’est l’élaboration de la rivalité avec sa fille qui a fait émerger un questionnement sur 

la place que sa mère n’a vraisemblablement jamais pu lui donner. L’une et l’autre, soutenues par 

l’attitude contenante et rassurante du bailleur et étayées par les efforts de représentations et 

d’interprétation des thérapeutes, ont pu ainsi remanier suffisamment leur « roman familial ». En 

pensant leurs origines respectives et en racontant leurs trajectoires subjectives et sociales, elles ont pu 

s’engager dans un processus de détachement et de séparations de leurs enjeux psychiques et 

émotionnels respectifs qui augurent la possibilité d’une nouvelle version de leur « roman social 

commun », sous le même toit, mais chacune chez soi. 

b) Conseil locaux de santé mentale / Conseil national de Santé 

mentale 

De quoi est donc faite la fameuse « articulation des acteurs » qui semble si désirable à la puissance 

publique si l’on pense à la récurrence de ce terme dans les divers textes légaux et règlementaires ? 

L’équipe mobile, à travers son action pendant ces quatre ans, a mis au jour un certain nombre de 

conditions, de diverses natures, susceptibles de rendre cette articulation sur le terrain effective ou pas. 

Les premières observations émises dans le cadre de ce rapport n’ont évidemment pas l’ambition de 

résoudre clé en main toutes les situations qui impliquent des locataires « en souffrance psychique » 

ou « fragiles ». Le propos de ce rapport était néanmoins de proposer aux bailleurs sociaux de 

poursuivre, à travers ces observations de la pratique de l’équipe et de leur illustration par des vignettes 

cliniques, le travail d’acculturation mutuelle qui semble devoir s’engager dans les divers cadres 

partenariaux promus par les diverses autorités et notamment les Conseils locaux de Santé mentale.  
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Si l’on ne prend en compte que l’histoire très récente de ces dispositifs, en 2009, le rapport de la 

mission « Couty » « Missions et organisations de la santé mentale et de la psychiatrie » recommande 

la création de conseils locaux de santé mentale dans le cadre des groupements locaux de coordination 

pour la santé mentale. En 2010, l’Union européenne cite les CLSM comme un des outils techniques 

permettant de formaliser au niveau local les recommandations formulées par l’OMS. Le Plan 

Psychiatrie et Santé mentale 2011-2015, quant à lui, affirme leurs objectifs stratégiques. En 2011, La 

Cour des comptes recommande dans un rapport, de « généraliser les CLSM, regroupant sur un 

territoire l’ensemble des acteurs de la psychiatrie, les généralistes et leurs partenaires notamment les 

collectivités territoriales ». En 2011, dans son évaluation du plan psychiatrie et santé mentale, le Haut 

conseil de la santé publique préconise de mieux intégrer la psychiatrie et la santé mentale dans la cité 

(principe n°4) « les CLSM ont fait leur preuve pour la mobilisation de l’ensemble des acteurs locaux 

(professionnels, institutions, élus, usagers). Leur développement doit être soutenu ». En 2013, le 

rapport Robillard présente le CLSM comme un des outils pour le secteur rénové : « Le CLSM permet 

donc une véritable prise en charge globale et participe de la « dé-stigmatisation » des malades. Il est 

un cadre de mobilisation des dispositifs de droit commun ». Enfin en 2016, le rapport relatif à la santé 

mentale de Michel Laforcade propose de « renforcer la collaboration entre les acteurs des secteurs 

sanitaire, social et médico-social » : il faudra « mettre en place une articulation forte entre acteurs 

sanitaires, sociaux (notamment bailleurs) et médico-sociaux au sein des conseils locaux de santé 

mentale (CLSM) ». Ce rapport donnera lieu à la mise en place du Conseil national de Santé mentale 

dont l’objectif était selon le discours inaugural de son président, Alain Ehrenberg, en novembre 2016 : 

« Les pathologies mentales sont des pathologies comme les autres, certes. Mais elles ont la spécificité 

d’être, pour reprendre la définition Dr. Henri Ey, un des maîtres de la psychiatrie française de l’après-

guerre, des « maladies des idées et de la vie de relations ».(…) Les problèmes de santé mentale ne sont 

plus seulement des problèmes spécialisés de psychiatrie et de psychologie clinique, ils relèvent 

également de problèmes généraux de la vie sociale qu’ils traversent de part en part Nous savons bien 

qu’en psychiatrie l’expression « santé mentale » ne fait pas consensus, mais quel que soit le jugement 

qu’on porte sur cette situation et l’interprétation sociopolitique qu’on peut en faire, c’est là un fait 

social. (…) Parallèlement, nous avons assisté à une inflexion générale des idées et des valeurs en 

matière de prises en charge, traitements et accompagnements. Ce changement, qualifions-le de 

changement dans l’esprit du soin. Il est devenu éclatant avec la montée en puissance des 

problématiques capacitaires, tout particulièrement celles portées par la réhabilitation et le 

rétablissement. Leur but central est de permettre aux personnes atteintes de troubles mentaux 

sévères et durables de surmonter leur handicap psychique et de développer leurs capacités le plus 

largement possible. Avec ce changement, les métiers et les pratiques ont connu des recompositions 

parfois dramatiques et suscité toutes sortes de tensions et de frustrations. Les enjeux des capacités et 

des métiers, qui intéressent tous les acteurs, sont peut-être un des thèmes sur lesquels le Conseil devra 

apporter une clarification. (…) C’est là un cadre adéquat de réflexion pour l’action parce que tous les 

acteurs sont représentés, qu’on peut donc débattre de tous les sujets, à condition bien entendu de les 

documenter. (…) Pour que notre Conseil serve l’intérêt général, il est décisif que nous puissions avoir 

des débats de qualité. J’y trouve une première exigence : clarifier les désaccords en faisant en sorte 

que chacun puisse pleinement livrer les raisons de ses positions et de ses oppositions. Des débats de 

qualité exigent également d’avoir la connaissance la plus précise possible des réalités. Un de ses fils 

rouges est certainement la recherche conçue dans une perspective de favoriser une culture partagée 

par les acteurs, une perspective où il s’agit de se rendre compte de ce qu’il se passe (…). Il revient aux 

acteurs - à vous, à nous - de s’en emparer. » 
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Il est regrettable, qu’il ait été mis fin abruptement, un an et demi après sa création, à cette instance 

partenariale nationale. Cette instance n’était pas seulement un lieu d’échanges des « nouveaux 

partenaires de la santé mentale », elle était aussi le lieu d’un tissage à plusieurs, des enjeux que cette 

nouvelle conception faisait naître : enjeux cliniques, évoqués au détour de ce rapport, et enjeux 

politiques et institutionnels - enjeux qu’il est nécessaire d’édifier conjointement, sous peine de prendre 

le risque de passer à côté du sujet. 

 

 


