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L'AAPA vous propose son dernier bulletin d’actualité du
secteur médico-social.

Dans ce bulletin, vous trouverez:

Une veille documentaire: il s’agit ici de présenter les
écrits et/ou ressources de parution récente. Sur des
themes variés, mais toujours impliqués dans la vie
du secteur médico-social, ces documents peuvent
enrichir, voire infléchir, les pratiques professionnelles.

Des éléments d’actualité: Le secteur médico-social
est une entité vivante et évolutive, notamment au
niveau des trajectoires d’intervention (virage domi-
ciliaire, législation, Etc.). Ces actualités sont des élé-
ments constitutifs d’'une culture de secteur permet-
tant de ne pas s’enfermer dans une pratique autarci-
gue et isolée du mouvement global.

Un agenda du secteur: cet agenda donne une vision
de plusieurs événements d’importance existant
dans l'avenir du secteur médico-social. Si I'actualité
permet de comprendre le déroulé actuel des choses,
les perspectives donnent quant a elles 'opportunité
d’anticiper les évolutions prévisibles.

Un agenda de la recherche: la pratique profession-
nelle n’est pas uniquement opérationnelle: elle se
nourrit de la recherche et en constitue une mise en
application. Cette vision des thématiques actuelle-
ment approfondies par les chercheurs permet donc
de participer également a la culture du secteur en
s‘appropriant les sujets qui la traversent.

Des "rouages et mécanismes", visant a expliquer les
fonctionnements de la "machine médico-sociale".

"Les mots pour le dire": pages consacrées a la séman-
tique et a I'étymologie des mots du secteur.

Des focus: certains sujets ou documents sont d’une
grande importance pour la pratique et/ou les buts
gu’elle peut poursuivre.

Paru ou a paraitre: les ouvrages ou articles pouvant
intéresser la pratique professionnelle ou la réflexion
du secteur.
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Le cabinet AAPA

Ad augusta per angusta

Le cabinet AAPA, héritier de I'association DEFI, tire son nom de la locution latine "Ad augusta per angusta".
Une fois traduite en frangais, cela signifie "Vers les sommets par d'étroits chemins".

C'est ainsi que nous concevons |'éthique au sein du secteur médico-social: non pas un concept stérile et absolu qui
viendrait a s'imposer dans ses formes et ses pratiques, mais bien un organisme vivant qui, tel un arbre, puise par
ses racines les forces vives lui permettant de croitre.

Le sol, comme |'ensemble des institutions ou se joue, chaque jour, le destin de milliers d'étres.

Les racines historiques du secteur, faites d'humanisme et de bienveillance a I'égard des plus fragiles d'entre nous.
Le tronc, robuste par ses valeurs, mais souple dans ses choix afin de résister aux tempétes du temps et du changement.
Les branches, montant vers un ciel utopique de pratiques justes et propices a la vie bonne de chacun.

Les forces vives, ancrées dans le sol, puisées par les racines, portées par le tronc et repoussant sans cesse les sommets.
Voila, a notre sens, ce qu'est I'éthique médico-sociale: non pas un concept froid mais une quéte humaine et vivante.

Ainsi, le cabinet AAPA reprend les taches du DEFI: explorer tous les sentiers et les chemins que dessinent les usagers et
les professionnels des ESSMS, pour que I'ensemble de cette création incessante puisse dessiner un arbre éthique aussi
haut et vigoureux que peut étre puissante la volonté du secteur médico-social de prendre soin des plus vulnérables.
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Contenu du bulletin

Actualités juridiques & législatives du secteur médico-social (pages 1 a 3)

S O S O S O

L'arrété du 25 mai 2025 venant fixer les valeurs du point en EHPAD ;

L'arrété du 6 juin 2025 fixant la participation journaliere forfaitaire des usagers aux dépenses d'entretien
de lI'autonomie en EHPAD ;

L'arrété du 28 mai 2025 venant fixer les montants plafonds des forfaits journaliers en PUV, EHPAD et ADJ ;
L'instruction du 21 mars 2025 relative aux Entreprises adaptées et aux Entreprises adaptées de travail tem-
poraire ;

La diffusion, par la HAS, de la liste 2025 des organismes agréés pour réaliser les évaluations externes ;
Pleine page: le commentaire juridique d'une décision de la Cour de Cassation concernant la détermination
des mails professionnels en tant que données personnelles RGPD accessibles aux anciens salariés.

Actualités techniques du secteur médico-social (pages 4 a 12)

SO SO

L'arrété du 28 mai 2025 relatif au cahier des charges du Service public départemental de I'autonomie (SPDA) ;
Le rapport du 13 mai 2025 par I'lGAS, intitulé "Action sociale et sanitaire: les initiatives des communes" ;
Le jeu "Strateval" de Quadrant Conseil visant a favoriser les réflexions collectives sur les démarches
d'évaluation ;

La note technique de I'Anap au sujet de la réglementation ERP de type J pour les EHPAD ;

Pleine page: I'approche temporelle du Burn-out ;

Pleine page: le guide HAS sur I'évaluation de la prise en charge des patients agés ;

La mise a jour du GEVA par la CNSA (version graphique) ;

Le kit pédagogique de la CNSA sur I'évaluation des besoins par la nomenclature SERAFIN-PH ;

Les grilles 2025 des tarifs et des montants pour I'APA et la PCH, par la CNSA ;

Pleine page: le Replay du webinaire "L'évaluation HAS en mouvement", par Accens Avocats ;

Pleine page: le prochain webinaire "L'impact de I'actualité RH sur la gestion des ESMS", par Accens Avocats .

Rouages et mécanismes (pages 12 a 15)

0

0

0

Le renouvellement 2025 des membres de la Commission Recommandations, pertinence, parcours et indi-
cateurs (CRPPI) de la HAS, ainsi que la présentation de cette commission ;

Le guide Cikaba pour la mise en place d'un systéme de remontées terrain en matiére de risques profes-
sionnels ;

L'infographie de Mégane Rabatel sur les signaux RPS en organisation professionnelle.

Santé (pages 16 a 26)

SO TSSO SO <

L'article de Lombrail et coll.: une critique du modeéle préconisé par I'lGAS en matiere de promotion de la
santé publique ;

L'étude d'UFC Que choisir au sujet de I'évolution de la densité médicale sur les territoires entre 2013 et 2023 ;
Pleine page: les principaux usages des benzodiazépines, par le Dr Igor Thiriez ;

Les résultats du panel "Santé mentale" des jeunes de 12 a 18 ans, organisé par le CESE ;

La lettre ouverte de 87 organisations, alertant le gouvernement des faiblesses d'application de la stratégie
nationale pour l'alimentation, la nutrition et le climat ;

Le décryptage de cette méme stratégie nationale par 57 acteurs de la société civile ;

Pleine page: le compte-rendu SciencePo sur la déprescription ;

Pleine page: le guide "La santé mentale dans la cité" de Psycom ;

Pleine page: un guide sur les éléments déclencheurs des douleurs dans la fibromyalgie ;

Pleine page: 4 fausses bonnes idées pour prendre soin de son intestin ;

pleines pages: la méthode STOP en cas de flambée émotionnelle ;

Pleine page: "5 mythes sur I'addiction a I'alcool: STOP aux idées recues".
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Personnes en situation de vulnérabilité (pages 27 a 39)

< SO <

Les statistiques préoccupantes de la DREES au sujet de la surexposition des jeunes femmes aux gestes sui-
cidaires depuis 2024 ;

Pleine page: I'adhésion aux mythes et préjugés de I'agression sexuelle ;

Pleine page: le manifeste du SamusocialParis pour défendre I'acces aux soins des personnes sans domicile ;
Pleine page: Constats et préconisations de la FAS sur les enjeux de santé mentale chez les réfugiés ;
Pleine page: un exemple de Directives anticipées en FALC ;

Le podcast "Jusqu'a la fin" du Centre national Fin de vie Soins Palliatifs (tous les épisodes) ;

Pleines pages: guide pratique pour I'entourage des personnes accompagnées: roles et prérogatives de
chaque statut (personne de confiance, obligé alimentaire, Etc.) ;

Pleine page: le rapport 2025 de |'aide sociale a I'enfance.

Sexualité (page 40)

SO <

L'évaluation a mi-parcours de la stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030 par le Haut Conseil a la
Santé Publique (HCSP) ;

L'avis du HCSP sur la santé sexuelle et reproductive, du 2 mars 2016 ;

L'article "Regards sur la santé publique d'hier a aujourd'hui" dans la revue ADSP ;

L'agenda 2017-2030 de la stratégie nationale de santé sexuelle ;

L'avis 2025, suivi de recommandations, de CNS-Santé sur la santé sexuelle des adolescentes, des adoles-
cents et des jeunes adultes.

Les Focus (pages 41 a 48)

0
0

0
0

Le Flashed face distortion effect: ressentir |'étrangeté pour mieux se sensibiliser au handicap psychique ;
Le guide HAS "Expérience patient et savoir expérientiel: deux notons a clarifier pour développer I'engagement
ou la participation" ;

La campagne "Qui est le drogué?" de la Fédération Addiction ;

Les tiers-lieux: définition et appui méthodologique par les outils de la CNSA.

Grand Focus (pages 49 a 55)

0

Refus de soin ou renonciation au soin? Enjeux éthiques en institution médico-sociale accueillant des per-
sonnes marginalisées.

Agenda du secteur (pages 56 a 63)
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Conférence du 3 juillet 2025 "L'alcool en libre accés pour les mineurs: quels leviers pour agir?" ;

Colloque du 12 septembre 2025 "Les psychologues dans la cité: quelles perspectives?" ;

L'Université d'été du 24 au 26 septembre 2025 "Chercher, inventer, expérimenter... ensemble!" ;

Les assises de la psychologie du 27 septembre 2025 "De quoi la santé mentale est-elle le nom?" ;

Le colloque du 9 au 10 octobre 2025 "CorpS en Souffrance: les voies du corps" ;

Le colloque du 9 au 10 octobre 2025 "Hypnose, méditation & médecine intégrative" ;

Les 11°™e rencontres soignantes en psychiatrie du 14 octobre 2025 "Encore un passage a l'acte ! :Accueillir,
comprendre, (ré)agir" ;

Le colloque du 17 octobre 2025 "Les auteurs de violence: enjeux psychosociaux et judiciaires".

Culture et vulnérabilité (pages 64 a 67)

0
0

Livret "L'aphantasie" (approche neuropsychologique) ;
Le syndrome de I'Imposteur et |'effet Donning-Kruger.
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» Les mots pour le dire (page 68)
0 "Ca fait la rue Michel": une expression puisant ses racines dans le Paris du 19°™ siecle.
» Paru et a paraitre (pages 69 a 70)
¢ Ouvrage: "Le droit des établissements et services sociaux et médico-sociaux", par Isabelle Arnal-Capdevieille ;

¢ Ouvrage: "Psychotraumatismes et dispositifs de soin", par Alexandra Laurent & Delphine Peyrat-Apicella ;
¢ Ouvrages: Le cycle institutionnel du Collectif de recherche Psymas.

M

»  Les citations du bulletin (page 71)

Les bulletins d'actualité du secteur médico-social

M

»  Les précédents bulletins de |'association sont disponibles sur ce lien.
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https://www.psymas.fr/?q=node/109
https://www.psymas.fr/?q=node/109

Actualités juridiques & législatives
du secteur médico-social

L'arrété du 25 mai 2025, publié au JORF du 31 mai 2025,
est venu fixer pour 2025 les valeurs du point mention-
nées a |'article R314-162 du CASF.

Cet article prévoit que les EHPAD sont financés de trois
maniére:

e Par un forfait global relatif aux soins ;

e Par un forfait global relatif a la dépendance ;

e Par des tarifs journaliers afférents a un ensemble de
prestations relatives a I'hébergement.

Les deux premiers forfaits peuvent désormais étre rela-
tivement confusionnés (voir bulletin précédent).

Le forfait global relatif aux soins, par les dispositions de
I'article R314-159 du CASF, est égal a la somme des finance-
ments complémentaires et du résultat de I'équation tari-
faire relative aux soins, qui se calcule comme suit:

Nombre de points X Capacité de I'EHPAD X Valeur du point

La valeur du point est elle-méme fixée par arrété ministériel
enfonction de l'option tarifaire retenue par 'EHPAD ( qui peut
étre globale ou partielle) et du recours ou non a une phar-
macie a usage intérieur.

Pour I'année 2025, les valeurs du point sont fixées comme
suit par I'arrété du 28 mai 2025 :

En termes de tarification en EHPAD, il est également a
noter la parution, au JORF du 17 juin 2025, de |'arrété
du 6 juin 2025 fixant le montant de la participation jour-
naliere forfaitaire des usagers aux dépenses d'entretien
de I'autonomie.

Cet arrété concerne une expérimentation relative a la
mise en place d’un régime adapté de financement dans
les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD), les petites unités de vie (PUV) et
les établissements de santé autorisés a délivrer des soins
de longue durée implantés dans certains départements.

Il fixe a 6,10 euros (toutes taxes comprises) le montant
de la participation journaliére forfaitaire aux dépenses
d’entretien de I'autonomie due par les usagers accueil-
lis dans les établissements concernés, a compter du 1°¢
juillet 2025.

%k %k k

Enfin, sur le méme registre, l'arrété du 28 mai 2025 est
venu fixer les montants plafonds des forfaits journaliers
en PUV, EHPAD et Accueils de jour.

Le forfait journalier de soins peut prendre en compte les
dépenses "relatives a la rémunération des infirmiers sala-
riés et aux charges sociales et fiscales afférentes, ainsi
qu’au paiement des prestations des infirmiers libéraux".

Il est fixé par le Directeur général de I'ARS, dans la limite
d’un montant fixé annuellement par arrété ministériel.

Pour 2025, son montant est de 14,55 euros.

Pour les DOM, la valeur du point est majorée de 20%,
pour toutes les configurations possibles.
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Pour les PUV :
Option Pharmacie a usage Valeur du
tarifaire intérieur point
Globale non 13,30
Globale oui 14,33
Partielle non 11,57
Pour les EHPAD et les PUV :
Partielle oui 12,25

L'arrété précise que "les frais de transport entre le domi-
cile et I'établissement des personnes bénéficiant d’un
accueil de jour sont pris en charge par la sécurité sociale,
sous forme d’un forfait journalier applicable au nombre
de places autorisées". Pour 2025, il est de 13,06 euros.


https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000051672708
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000033689313
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006907010/2010-04-01
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000051745516
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000051745516
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000051672722

Enfin, pour les structures disposant d'un accueil de jour:

Dans les structures disposant d’un accueil de jour qui n'est
pas rattaché a un EHPAD, I'arrété précise que les dépenses
couvertes par le forfait de soins comprennent :

e Larémunération des infirmiers salariés et les charges
sociales et fiscales afférentes ;

e Le paiement des prestations des infirmiers libéraux ;

e 70 % de la rémunération des aides-soignants
et des aides médico-psychologiques salariés de
I'établissement et les charges sociales et fiscales affé-
rentes ;

e 70 % du forfait journalier de frais de transport fixé
par arrété ministériel (pour I'année 2025, il est fixé a
14,90 euros) ;

e Le paiement de prestations d’ergothérapeutes et de
psychomotriciens.

Pour ces structures, le montant plafond est fixé a 40,61
euros pour I'année 2025.

%k k

L'instruction n° DGEFP/METH/2025/31 du 21 mars 2025
"relative aux entreprises adaptées (EA) et entreprises
adaptées de travail temporaire (EATT) : agrément, con-
ventionnement, accompagnement, financement, tran-
sition professionnelle" a été publiée au Bulletin officiel
Travail — Emploi — Formation professionnelle n°2025/4
du 30 avril 2025.

Cette instruction rappelle d’abord que "I'ambition du plein
emploi des personnes en situation de handicap passe par
la capacité a accompagner leur acces a un emploi durable
et de qualité dans I'environnement professionnel de leur
choix".

Afin de faire face aux difficultés particulieres relatives a
cet objectif, I'Etat a pour volonté de soutenir les EA et
EATT a travers la mise en ceuvre de deux objectifs :

® Poursuivre la transformation du modele d’affaire des
EA et consolider le déploiement des solutions de tran-
sition professionnelle vers les autres employeurs du
territoire ;

e Renforcer les liens entre les EA et les autres acteurs
du réseau pour I'emploi concourant a sécuriser les
parcours vers I'inclusion durable.
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La HAS a diffusé, en juin 2025, la liste actualisée des
organismes pouvant réaliser les évaluations des ESSMS
selon le nouveau référentiel récemment mis en place.

Il est a noter que les organismes en question sont triés par
région a des fins purement logistiques et et en vue de faci-
liter la consultation: n'importe quel acteur présent dans
la liste HAS peut intervenir dans n'importe quelle région.

» La liste est consultable en suivant ce lien, ou en cli-
guant sur l'image ci-dessous.



https://travail-emploi.gouv.fr/sites/travail-emploi/files/2025-04/2025.4.travail.pdf
https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/17.pdf
https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/17.pdf



https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/11.pdf

Actualités techniques
du secteur médico-social

Larrété du 28 mai 2025 relatif au cahier des charges du
service public départemental de I'autonomie (SPDA) a été
publié au JORF du 4 juin 2025.

Le SPDA a d’abord été déployé dans 18 départements,
avant d’étre généralisé a I'échelon national par l'article 2
de la loi n°2024-317 du 8 avril 2024, qui a créé une nou-
velle section au sein du CASF (voir focus d'un précédent
bulletin sur ce sujet).

Le cahier des charges national annexé a I'arrété vient pré-
ciser le socle commun des missions assumées par le SPDA
et définir un référentiel de qualité de service a atteindre.

Lobjectif n’est pas de fixer les modalités de mise en
ceuvre pour chaque SPDA mais plutét d'indiquer un cadre
général, ce que Législateur précise en indiquant qu'il "ne
vise pas a définir le réle et les articulations de chacun des
acteurs qui le composent sur le territoire, mais a poser
un cadre commun d’engagements envers les personnes
dgées, les personnes en situation de handicap et leurs
aidants en termes de service rendu".

Le SPDA est donc libre dans ses prérogatives au sein
d'un référentiel global guidant plutot que prescrivant ses
actions. Néanmoins, certaines choses sont ancrées dans
le texte de loi:

La définition du SPDA

Conformément a l'article L.149-5 du CASF, le SPDA est
instauré dans chaque département (ou dans chaque col-
lectivité exercant les compétences des départements),
afin de faciliter "les démarches des personnes dgées, des
personnes handicapées et des proches aidants, en garan-
tissant que les services et les aides dont ils bénéficient
sont coordonnés, que la continuité de leur parcours est
assurée et que leur maintien a domicile est soutenu, dans
le respect de leur volonté et en réponse a leurs besoins".
Dans cette ligne, le cahier des charges propose une défi-
nition précise de ce type de dispositif, décrit comme étant
"un nouveau service public mis en ceuvre solidairement
par les acteurs institutionnels et professionnels agissant
pour le soutien a I'autonomie des personnes dgées, des
personnes en situation de handicap et leurs aidants a
I’échelle départementale".

Les missions du SPDA

L'objectif affiché par le cahier des charges est celui de
simplifier la vie des personnes agées et en situation de
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handicap, ainsi que leurs aidants. Pour ce faire, le SPDA
doit répondre a quatre grandes missions :

e Garantir un accueil, un accés a la formation, une orien-
tation et une mise en relation avec le bon interlocu-
teur;

e Evaluer la situation et I'attribution des prestations
dans le respect des délais légaux ;

e Soutenir les parcours personnalisés, continus et coor-
données ;

e Réaliser des actions de prévention, de repérage et
aller vers les personnes les plus vulnérables.

A cet effet, deux postulats sous-tendent ces roles:

e La participation des personnes, afin de répondre
a leurs attentes et besoins tout en facilitant leurs
démarches et leurs parcours ;

e Laccessibilité, afin de garantir le respect de la citoyen-
neté des personnes.

Les acteurs impliqués

Pour mettre en ceuvre ces missions, le cahier des charges
liste les acteurs assurant conjointement le SPDA.
Il s'agit :

e Des départements ou collectivités exercant les com-
pétences du département, dans la mesure ou ce sont
eux qui instaurent le SPDA ;

Des agences régionales de santé ;
Des communes, leurs groupements et leurs établisse-
ments publics (CCAS ou CIAS) ;

e Des organismes locaux et régionaux de sécurité
sociale (CPAM, CARSAT, CAF, MSA, Etc.) ;

e Des maisons départementales des personnes handi-
capées ou maisons départementales de I'autonomie;

e Durectorat, de la direction des services de I'éducation
nationale a I'échelon de I'académie ;

e Des membres du réseau pour I'emploi (France Travail);

e Des organismes de placement spécialisés dans

I'insertion professionnelle des personnes en situa-

tion de handicap (Cap Emploi) ;

Des acteurs de la coordination (DAC, CPTS, C360) ;

Des services portant le label "France Services" ;

Des acteurs de l'offre sanitaire, et notamment des

établissements publics de santé ;

e Des acteurs de l'offre médico-sociale, tels que les
établissements et services d’aide par le travail, les
établissements et services intervenant aupres des per-
sonnes agées et/ou handicapées, les centres locaux
d’information et de coordination, les services mettant
en ceuvre des mesures de protection des majeurs, Etc.



https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000051684801
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000049385823
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000049387636

Le 13 mai 2025, I'Inspection générale des affaires socia-
les (IGAS) a publié un rapport intitulé "Action sociale et
sanitaire : les initiatives des communes".

A travers ce rapport, I'lGAS revient sur les interventions
menées dans le champ social et sanitaire par les com-
munes et leurs établissements publics, a savoir les centres
communaux et intercommunaux d’action sociale (CCAS et
CIAS) et les établissements publics de coopération inter-
communale (EPCI), qui constituent ensemble le "bloc
communal".

A cet effet, 'lGAS a analysé les initiatives de sept com-
munes et EPCI, hors aires métropolitaines, dans le Gard,
le Jura et la Vendée. Cette mission a été complétée par
I'inspection des politiques menées dans une métropole
(Rennes), une ville de la région parisienne (Nanterre) et
plusieurs collectivités de Guadeloupe.

Plus précisément, cette analyse s’est centrée sur "dix
projets destinés a illustrer les conditions dans lesquelles
les initiatives sociales et sanitaires du bloc communal sont
effectivement conduites".

Mise en ceuvre des projets par les blocs communaux

Le bloc communal, a travers la mise en ceuvre de ces
projets, répond a de multiples objectifs :

e Répondre alademande sociale exprimée par les habi-
tants ;

e Prendre en charge des besoins sociaux nouveaux ou
mal couverts ;

e Respecter les engagements historiques locaux ;

e Se saisir des opportunités opérationnelles et finan-
cieres proposées au niveau étatique ou départemental,
a travers les appels a projets et les contractualisations.

Lidentification des besoins par les collectivités est recher-
chée lors de la mise en ceuvre des projets, mais elle
demeure peu structurée. En ce sens, I'IGAS indique qu’il
est nécessaire que les collectivités, souvent dépassées
par la diversité de la demande sociale, déterminent des
objectifs explicites en termes d’utilité sociale, ainsi qu’un
nombre limité d’indicateurs permettant une appréciation
partagée des résultats avant de décider de la prolonga-
tion, de la pérennisation ou de I'arrét du projet.

Afin de faciliter la mise en ceuvre des projets, I'lGAS a
identifié plusieurs facteurs, a savoir :
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e L'engagement personnel des élus et de leurs colla-
borateurs ;

e Lamise en place d’'une vision politique partagée entre
les collectivités, favorisant la continuité et la cohérence
globale des initiatives prises dans le secteur ;

e Linscription du projet dans une stratégie locale plus
large ;

e La constitution et le fonctionnement d’un réseau
partenarial.

La complexité de I'écosysteme du bloc communal

La mission menée par I'IGAS permet de décrire
I’écosysteme dans lequel se situe le bloc communal,
c’est-a-dire d’analyser les relations qu’il entretient avec
les autres acteurs locaux, les services de I'Etat, les orga-
nismes de sécurité sociale et les acteurs privés qui gravi-
tent autour.

Compte tenu de la complexité de cet écosysteme, des
dysfonctionnements peuvent émergés dans la mise en
ceuvre des dispositifs sociaux et sanitaires, tels que la con-



https://www.igas.gouv.fr/sites/igas/files/2025-05/Rapport%20Igas%20initiatives%20bloc%20communal%20Tome%201_0.pdf

-currence entre les acteurs, mais également la mécon-
naissance, voire la défiance entre ces derniers, conduisant
parfois a des incohérences, des vides et des redondances.

Pour contenir ces difficultés et mener a bien leurs inter-
ventions, les collectivités doivent travailler en partena-
riat avec les autres acteurs du territoire, des lors qu’elles
ne peuvent répondre seules a toutes les demandes de la
population.

Cet aspect est notamment accentué du fait de la profes-
sionnalisation des secteurs sociaux, médico-sociaux et
sanitaires et de la difficulté du bloc communal a disposer
de réelles compétences dans ce champ d’intervention
trés vaste.

En parallele, les autres acteurs publics "ont besoin
d’associer le bloc communal a la déclinaison de leurs poli-
tiques et a la mise en place, au plus preés des bénéficiaires,
des prestations et dispositifs nationaux".

Une telle interdépendance conduit alors au développe-
ment de stratégies renforcant la culture et les leviers de
coopération, tels que la contractualisation qui permet au
bloc communal d’obtenir des financements complémen-
taires afin de mettre en ceuvre ses projets.

Les recommandations de I'lGAS
Au regard de son analyse, I'lGAS recommande alors que :

e '"les démarches conventionnelles soient congues
avec davantage de souplesse et comme leviers
d’amélioration de la qualité de I'action publique, et
que les représentants locaux de I’Etat et des organ-
ismes de sécurité sociale puissent faciliter 'émergence
et la mise en ceuvre des projets territoriaux" ;

e Les démarches d’accompagnement et de forma-
tion des élus et des agents du bloc communal soient
développées, afin de "les aider a trouver leur juste
place face a la double nécessité d’assurer la cohésion
sociale, en entretenant un lien social de proximité, et
de développer une action sociale et sanitaire experte
a la bonne échelle" ;

e '"Lesorganismes de sécurité sociale renouvellent leurs
efforts, non seulement de facilitation de I'accés aux
droits, par un engagement continu dans les disposi-
tifs France Services, mais aussi d’inscription de leur
action sociale dans I’écosysteme local".

» Le rapport complet est a télécharger sur ce lien, ou
en cliquant sur I'image en page précédente.
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La société Quadrant Conseil propose "Strateval", un jeu
de cartes congu pour aider les organisations a construire
collectivement une stratégie d'évaluation.

Le jeu vise a faciliter la réflexion sur les pratiques éva-
luatives et a alimenter les connaissances des diffé-
rentes méthodes d'évaluation. Il se concentre sur les
usages attendus de I'évaluation et propose une straté-
gie d'ensemble mise en ceuvre a travers des outils et des
techniques précises.

Le jeu est diffusé sous licence libre et peut étre réutilisé
et modifié a condition de citer la source.

Les points forts du jeu:

e Réflexion collective : Strateval encourage la réflexion
collective sur les pratiques évaluatives ;

e Stratégie d'Ensemble : Il aide a proposer une straté-
gie d'ensemble pour |'évaluation.

e Qutils et Techniques : le jeu met en ceuvre des outils
et des techniques précises pour I'évaluation ;

e Evaluations complexes : il est particulierement utile
pour les évaluations complexes et politiques ;

e Alternatives méthodologiques : Il propose des alter-
natives pour chaque ingrédient clé de I'évaluation.

» Lejeuestaccessible en suivant ce lien, ou en cliquant
sur I'image ci-dessus.
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L'Anap a récemment diffusé une note technique au sujet
de la réglementation ERP de type J pour les EHPAD.

Cette réglementation vise a concilier la personnalisation
des espaces et les normes de sécurité incendie, pour offrir
une approche plus adaptée au bien-étre des usagers.
Elle permet des économies significatives par rapport
a la réglementation type U, notamment sur les co(ts
d'investissement et d'exploitation.

Les établissements concernés sont ceux hébergeant des
personnes agées en perte d'autonomie, avec une capa-
cité d'au moins 25 accueils. Les avantages incluent des
espaces conviviaux sans cloisonnement, des cuisines
ouvertes, des cheminées autorisées sous conditions, et
une personnalisation accrue des chambres.

Cette réglementation est encadrée par |'arrété du 19
novembre 2001.

Les axes forts de ce choix d'établissement sont les suivants:

e Au niveau économique: la réglementation ERP
type J permet une réduction significative des co(ts
d'investissement et d'exploitation. Par exemple, pour
un EHPAD de 80 places, les économies peuvent attein-
dre 100.000 euros sur les groupes électrogenes de
remplacement, 3.000 euros par an sur la mainte-
nance des groupes électrogenes, 60.000 euros sur
I'installation de fluides médicaux, et 4.500 euros par
an sur la maintenance de ces installations. De plus,
cette réglementation permet des économies de 10 a
15 % sur le colt du mobilier collectif ;

e Au niveau de la personnalisation : les usagers ont
la possibilité d'aménager leurs chambres avec leur
mobilier personnel, ce quiinclut les voiles et rideaux.
lIs peuvent également utiliser des petits appareils
électriques domestiques comme des bouilloires, des
cafetieres ou des réfrigérateurs. De plus, ils ont la pos-
sibilité de verrouiller la porte de leur chambre, offrant
ainsi une plus grande intimité et sécurité ;

e Auniveau de la convivialité des espaces : les espaces
conviviaux peuvent étre implantés sans cloisonnement
séparatif dans les circulations des unités de vie. La
surface unitaire de chaque espace peut étre portée
jusqu'a 100 m?. Les cuisines peuvent étre ouvertes sur
la circulation, rappelant ainsi la cuisine du domicile
et offrant la possibilité d'ateliers culinaires. De plus,
une cheminée a foyer fermé ou a insert fonctionnant
au bois peut étre admise apreés avis de la commission
de sécurité, ajoutant une touche de convivialité et de
chaleur aux espaces communs.

»
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Au niveau de la sécurité : La réglementation ERP type
J permet de respecter les normes de sécurité incendie
tout en offrant plus de liberté dans I'aménagement
des espaces. Cela inclut la possibilité d'avoir des cui-
sines ouvertes et des cheminées, tout en garantissant
la sécurité des usagers.

La note technique de I'Anap est accessible au
téléchargement en suivant ce lien ou en cliquant sur
I'image ci-dessous, ou a la consultation en ligne en
suivant celui-ci.
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L'approche temporelle du Burn-out
(cliquer pour télécharger)
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L'évaluation de la prise en charge des patients agés
(cliquer pour télécharger)
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La CNSA diffuse, sur son site internet, une version
graphique du GEVA, en vue de le rendre plus accessible
et plus maniable pour les professionnels.

Ce outil est le formulaire officiel, depuis 2008, pour
I'évaluation des besoins en compensation des personnes
en situation de handicap.

» Le GEVA graphique est accessible en suivant ce lien ;
» Son manuel d'utilisation I'est en suivant celui-ci.

Par ailleurs, la CNSA, appuyée par le réseau UNIOPSS-
URIOPSS, a également réalisé un kit pédagogique sur les
nomenclatures des besoins des personnes en situation
de handicap et les prestations répondant a ces derniers.
Ce kit peut étre utilisé par et pour toute personne vivant
une situation de vulnérabilité, notamment en situation
de handicap.

Le kit propose 3 parcours de formation :

e Un parcours destiné aux professionnels de
I'accompagnement ;

e Un parcours destiné a un plus large public;
e Un parcours transcrit en FALC.

Le kit pédagogique s’adresse a un public large et hété-
rogene : formateurs, gestionnaires et directeurs
d’établissements et services médico-sociaux, profes-
sionnels de 'accompagnement et des maisons départe-
mentales des personnes handicapées ou maisons de
I'autonomie, personnel des agences régionales de santé et
des conseils départementaux, personnes en situation de
vulnérabilité (notamment de handicap), proches aidants,
mandataires judiciaires, associations représentatives de
personnes, Etc.

Son objectif est de permettre a chacun de comprendre et
de s’approprier les nomenclatures des besoins et des pres-
tations qui ont vocation a constituer un langage commun
a tous les acteurs, pour personnaliser 'accompagnement
dans un cadre partenarial. Elles doivent également
permettre de renforcer l'autodétermination des per-
sonnes accompagnées dans l'expression de leurs projets
d’accompagnement, et d’améliorer en continu la qualité
des prestations qu’elles regoivent.

» Le kit pédagogique est accessible sur ce lien.

De la méme maniere, la CNSA propose une mise a jour
des tarifs et montants de I'APA et de la PCH, applicable
au 1°¢ janvier 2025.

» Les tarifs et montants pour I'APA sont accessibles_ci ;

» Les tarifs et montants pour la PCH le sont |a.

AAPA
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Accens Avocats a proposé le 24 avril 2025 un webinaire intéressant au sujet du nouveau référentiel HAS.

Description du site

Depuis 2022, I'évaluation des ESSMS a connu une véritable transformation, marquée par I’'instauration d’un nouveau
cadre par la HAS. Cette évolution s‘accompagne de précisions sur le systéme de cotation, de 'obligation de publica-
tion des résultats d’évaluation, de nouvelles exigences concernant le contenu minimal du projet d’établissement dans
un cadre de réforme Serafin PH...

Ces changements représentent un tournant majeur pour la transparence et le pilotage des établissements médico-
sociaux, imposant de nouveaux défis et enjeux pour les ESSMS dans leur démarche qualité au quotidien !

» Le replay est accessible en cliquant sur l'image ci-dessous ou en suivant ce lien.
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Accens Avocats propose le 3 juillet 2025 un webinaire intéressant au sujet du lien entre |'actualité RH et la gestion
des ESMS.

Description du site

La gestion des ressources humaine est au cceur de la prise en charge des personnes accompagnée dans les ESMS.

Les différentes mesures, Séqur, intérim, réforme des services a domicile ou encore les difficultés a parvenir a une con-
vention collective unique, ont un impact direct sur la qualité de fonctionnement et la gestion des ESMS.

Maitre Laffly et Maitre Naitali, avocats au cabinet Accens Avocats Conseils, vous feront un état des lieux et évoqueront
les enjeux stratégiques a prendre en considération, notamment au regard des contraintes financiéres.

» L'inscription au webinaire est accessible en cliquant sur I'image ci-dessus ou en suivant ce lien.
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Rouages et mécanismes

La Commission recommandations, pertinence, parcours
et indicateurs (CRPPI) de la HAS a récemment renou-
velé ses membres, a la faveur de I'échéance des mandats
précédemment confiés.

Cela offre I'occasion de présenter cette commission, dont
les réles et missions sont trés importants pour le secteur
médico-social.

La CRPPI

Créée en 2019, la commission recommandations, per-
tinence, parcours et indicateurs a pour mission de pré-
parer les délibérations du college de la HAS sur les
recommandations de bonne pratique ou d’organisation
des soins destinées aux professionnels de santé ou aux
pouvoirs publics, ainsi que les délibérations portant sur
I’élaboration de parcours de santé et des indicateurs de
pertinence correspondants.

La CRPPI peut également étre sollicitée pour donner un
avis sur la pertinence du remboursement d’un acte pro-
fessionnel, ou sur tout autre sujet utile a la préparation
des travaux du collége.

En 2024, sa composition a été élargie.

Le nombre de représentants des usagers du systeme de
santé est passé de 2 a 4, et la commission compte 2 psy-
chiatres, contre un seul auparavant.

Cet élargissement s’explique notamment par la prépa-
ration et le lancement du programme "santé mentale et
psychiatrie" de la HAS pour 2025-2030.

Composition
La CRPPI est composée de :

e Un président nommé parmi les membres du collége
de la HAS;

e 24 membres dont deux vice-présidents:

¢ 20 membres choisis en raison de leur expertise
dans le domaine de la santé ;

¢ 4 membres choisis parmiles adhérents d’une asso-
ciation de malades et d’usagers du systeme de
santé.

A ceci s'ajoute un membre issu de la CNAM, qui assiste
aux débats avec une voix uniquement consultative.

AAPA

Mandats et missions

Les membres, nommés pour une durée de 3 ans, sont
médecins généralistes et spécialistes, infirmiers, biolo-
gistes, masseurs-kinésithérapeutes, pharmaciens et
usagers du systeme de santé.

Le renouvellement de 2025 est marqué par l'arrivée de
6 nouveaux membres, qui rejoignent les 18 membres
dont le mandat a été renouvelé, ce qui est également
le cas de celui de la présidente de la commission, Claire
Compagnon.

Membres actuels

Les membres ayant mandat jusqu'au 15 mai 2028 sont
actuellement (département entre parenthéses):

e Présidente : Claire Compagnon, membre du collége
de la HAS ;

Vice-Présidents :

0 Pierre-Louis Druais, médecin généraliste (78) ;

¢ Marie Citrini, en qualité d'adhérente d’une asso-
ciation de malades et d’usagers du systéeme de
santé (75).

Membres :

Nathalie Blanc, infirmiére en pratiques avancées (04) ;
Anne Cotten, radiologue (59) ;

Jean-Dominique De Korwin, médecin interniste (54) ;
Caroline Demily, psychiatre (69) ;

Xavier Dreyfus, cardiologue (38) ;

Charlotte Faurie, médecin généraliste (34) ;

Hervé Fundenberger, masseur-kinésithérapeute (43) ;
Eva Ghiles, chirurgien digestif (78) ;

Elise Haro-Brunet, pharmacienne (75) ;

Dominique Israel-Biet, pneumologue (75) ;

Philippe Lambert de Montmollin, médecin généra-
liste (34) ;

e Magali Lavirotte, en qualité d'adhérente d’une asso-
ciation de malades et d’usagers du systeme de santé
(69) ;

Frédéric Lemoine, infirmier (75) ;

Rémy Nizard, chirurgien orthopédique (75) ;
Christine Passerieux, psychiatre (92) ;
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Bach-Nga Pham, biologiste (51) ;

Marie-Héléne Ravel, en qualté d'adhérente d’une
association de malades et d’usagers du systéme de
santé (92) ;

Olivier Saint-Jean, gériatre (75) ;

Alexandra Roren, masseur-kinésithérapeute (75) ;
Stéphane Sanchez, méthodologiste-santé publique,
(10) ;

Alexis Schnitzler, médecine physique et de réadap-
tation (92) ;

Nolwenn Tourniaire-Droumaguet, en qualité
d'adhérente d’une association de malades et d’'usagers
du systeme de santé (44) ;

Thiébaut-Noél Willig, pédiatre (31).

Par ailleurs, la CNAM est représentée.

»

»

»

»

La CRPPI a un agenda établi pour I'année 2025, rendu
public sur le site de la HAs et repris ci-dessous.

Les ordres du jour des réunions sont indiqués sur le
site de la HAS, a cette adresse.

La CRPPI s'est également dotée d'un réglement inté-
rieur, également diffusé publiquement. Il est acces-
sible a cette adresse.

Enfin, le rapport d'activité 2024 de la commission a été
récemment publié. Il est accessible a cette adresse,
ou en cliquant sur l'image ci-contre.
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La société Cikaba propose un guide, sous forme de livre
blanc, pour la mise en place d'un systéme de remontées
terrain efficace dans le cadre de la prévention des risques
professionnels.

Ce guide souligne lI'importance de collecter et d'analyser
les situations dangereuses pour réduire les risques, fidé-
liser les salariés et améliorer les processus QHSE.

Le propos insiste sur l'implication de tous les collabora-
teurs, l'utilisation de formulaires clairs et accessibles, et
I'importance des visites terrain pour une amélioration
continue. Il propose également des méthodes d'analyse
d'événements significatifs et met en avant l'intérét de la
digitalisation et de I'intelligence artificielle pour optimiser
la collecte et I'exploitation des données.

Les points clefs du guide:

e Implication des collaborateurs : sensibiliser et impli-
quer tous les salariés dans la collecte des remontées
terrain pour une meilleure identification des situa-
tions dangereuses ;

e Formulaires clairs et accessibles : utiliser des formu-
laires simples et rapides a remplir, avec des questions
précises et des possibilités de réponses pré-définies ;

e Digitalisation : digitaliser les formulaires pour facili-
ter I'acces et le remplissage, et permettre I'ajout de
photos pour illustrer les situations ;

e Visites terrain : organiser des visites terrain régulieres
pour vérifier la conformité et I'efficacité des mesures
de sécurité ;

e Analyse des données : utiliser des méthodes d'analyse
comme le QQCOQCP, les 5M, les 5P et |'arbre des
causes pour identifier les causes des situations dan-
gereuses ;

¢ Intelligence artificielle : exploiter I'l|A pour analyser les
données collectées et proposer des recommandations
pour améliorer la politique de prévention des risques.

» Le guide est accessible en suivant ce lien, ou en cli-
quant sur l'image ci-contre.
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Mégane Rabatel propose une infographie intéressante
au sujet des Risques psycho-sociaux.

Cette infographie permet d'avoir un regard éclairé sur les
facteurs de risques en jeu, mais aussi sur les méthodolo-
gies de résolution applicables au sein des organisations
professionnellles.

» L'infographie est accessible en suivant ce lien.
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Santé

Pierre Lombrail, Michel Naiditch & Christine Ferron, dans
leur article intitulé ""Prise en compte des preuves scien-
tifiques dans les actions de prévention et promotion de
la santé" : I'lGAS soutient un modéle loin des réalités de
la promotion de la santé" publié dans la revue "Santé
publique", remettent en cause |'approche de I'lGAS en
matiére de santé publique.

La critique des auteurs porte sur I'approche comporte-
mentaliste et la vision réductrice des recommandations.
lIs soulignent une définition problématique du champ
PPS, une survalorisation des preuves scientifiques au
détriment de I'expertise terrain, et une négligence des
enjeux d'équité en santé.

Par ailleurs, ils pointent un manque de prise en compte
des déterminants sociaux de la santé et des inégalités
sociales de santé (ISS) et indiquent que les interventions
locales en PPS devraient plutdt se concentrer sur des stra-
tégies intersectorielles et multi-niveaux, en intégrant les
savoirs expérientiels et les dynamiques communautaires.

» L'article est disponible en lecture libre en suivant ce
lien.

UFC Que choisir a récemment diffusé une trés intéres-
sante étude sur I'évolution du tissu médical sur le terri-
toire national.

L'étude révele une aggravation significative des inégali-
tés d'acces aux soins en France sur la derniéere décennie:

e Trois quarts des départements ont vu leur densité
médicale diminuer, exacerbant les disparités terri-
toriales ;

e Les politiques incitatives actuelles, colteuses et inef-
ficaces, n'ont pas réussi a endiguer cette tendance.

UFCindique qu'une régulation de l'installation des méde-
cins est désormais indispensable, parallelement a un réin-
vestissement massif dans la formation des médecins et les
infrastructures médicales et a la suppression des dépasse-
ments d'honoraires qui aggravent les inégalités.

A l'occasion de cette étude, des cartes interactives par-
ticulierement informatives ont été mises en ligne. Elles
permettent d'apprécier I'évolution de la situation entre
2013 et 2023.

» L'étude est accesssible sur ce lien.
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Les principaux usages des benzodiazépines, par le Dr Igor Thiriez
(cliquer sur I'image pour rejoindre la page web dédiée)
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Le Conseil économique, social et environnemental (CESE)
a récemment diffusé le résultat de son "panel citoyen"
consacré a la santé mentale des jeunes.

Ce panel de 20 jeunes agés de 12 a 18 ans a travaillé
pendant six jours en avril et en mai 2025 pour identifier
les probléemes de santé mentale auxquels ils sont confron-
tés et proposer des solutions concrétes.

Les thématiques prioritaires identifiées par les jeunes
impliqués incluent I'environnement personnel, les dis-
criminations et le jugement, ainsi que le systeme scolaire.

lls ont également souligné I'importance de I'écoute et de
la valorisation par I'entourage, la nécessité de réguler les
réseaux sociaux, et I'impact des inégalités sociales sur la
santé mentale.

Enfin, plusieurs propositions ont été faites a l'issue des
discussions:

e Ecoute et valorisation : mettre en place des pro-
grammes pour former les adultes a mieux écouter et
valoriser les jeunes ;

e Régulation des réseaux sociaux : renforcer les con-
troles sur les réseaux sociaux pour protéger les jeunes
des contenus inappropriés ;

e Education affective : introduire des cours d'éducation
affective dans les écoles pour aider les jeunes a mieux
gérer leurs relations ;

e Soutien psychologique : augmenter I'acces a des psy-
chologues et former les enseignants a la détection et
a I'accompagnement du mal-étre ;

e Soutien aux parents : proposer des formations et des
soutiens pour aider les parents a mieux comprendre
et répondre aux besoins de leurs enfants ;

e Lutte contre les discriminations : sensibiliser et former
les jeunes et les adultes a la lutte contre les discrimi-
nations et le harcélement ;

e Adaptation du systeme scolaire : réduire la pression
scolaire, adapter les rythmes scolaires, et proposer
des activités extrascolaires pour améliorer le bien-
étre des jeunes

» Le rapport est accessible sur ce lien, ou en cliquant
sur I'image ci-contre.

87 organisations tirent la sonnette d'alarme et deman-
dent des actions concrétes pour une alimentation saine
et durable.

Dans une lettre ouverte, ces dernieres critiquent le retard
de deux ans dans la mise en ceuvre de la Stratégie natio-
nale pour l'alimentation, la nutrition et le climat (SNANC).
Elles soulignent les impacts négatifs des modes actuels
d'alimentation sur la santé de la population, mais égale-
ment sur I'environnement et la précarité alimentaire en
France.

Les signataires demandent des mesures concretes
pour améliorer |'offre alimentaire, encadrer les publi-
cités, garantir la transparence des prix et soutenir les
agriculteurs.

IIs insistent également sur la nécessité d'une trajec-
toire chiffrée pour réduire la consommation de produits
animaux et augmenter celle de protéines végétales, ainsi
gue sur un financement pérenne des Projets Alimentaires
Territoriaux.
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https://www.lecese.fr/sites/default/files/documents/Sante-mentale-jeunes-rapport-des-jeunes.pdf
https://www.lecese.fr/sites/default/files/documents/Sante-mentale-jeunes-rapport-des-jeunes.pdf

Les points clefs cités dans la lettre ouverte sont les
suivants:

»

Interdire la publicité pour les produits trop gras, trop
sucrés et trop salés, surtout ciblant les enfants ;

Rendre obligatoire |'affichage du Nutri-score sur tous
les supports ;

Encadrer les marges des distributeurs et industriels

pour une meilleure répartition de la valeur ;

La lettre ouvert est téléchargeable sur ce lien ou en
cliquant sur l'image ci-dessous.

»

Fixer des objectifs d'approvisionnement en produits
biologiques et équitables pour la grande distribution ;

Réduire la consommation de viande et favoriser les
protéines végétales ;

Financer les Projets Alimentaires Territoriaux a
hauteur de 80 millions d'euros par an ;

Nommer un délégué interministériel pour la mise en
ceuvre et le suivi de la SNANC.

En document d'appui, le décryptage de la SNANC
est accessible sur ce lien, ou en cliquant sur I'image
ci-dessous.
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https://www.ligue-cancer.net/sites/default/files/media/downloadable-files/2025-06/Lettre%20ouverte%20SNANC%2018%20juin%202025%20%E2%80%93%2087%20signataires.pdf
https://www.federation-promotion-sante.org/wp-content/uploads/2025/04/ac-250408-decryptage_SNANC.pdf
https://www.ligue-cancer.net/sites/default/files/media/downloadable-files/2025-06/Lettre%20ouverte%20SNANC%2018%20juin%202025%20%E2%80%93%2087%20signataires.pdf
https://www.federation-promotion-sante.org/wp-content/uploads/2025/04/ac-250408-decryptage_SNANC.pdf

Compte-rendu sur la déprescription
(cliquer sur I'image pour télécharger)
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https://www.sciencespo.fr/liepp/files/cr_deprescription.pdf

La santé mentale dans la cité
(cliquer sur I'image pour télécharger)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/5.pdf

Les douleurs de la fibromyalgie
(cliquer sur I'image pour télécharger le document)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/14.pdf

4 fausses bonnes idées pour prendre soin de son intestin
(cliquer sur I'image pour télécharger le document)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/16.pdf

La méthode STOP 1/2
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La méthode STOP 2/2
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5 mythes sur I'addiction a I'alcool
(cliquer sur I'image pour télécharger le document)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/2.pdf

Personnes en situation de vulnérabilité

La Direction de la recherche, des études, de I’évaluation
et des statistiques (DREES) diffuse les comptes des hospi-
talisations en lien avec un geste auto-infligé, c’est-a-dire
une tentative de suicide ou une automutilation non suici-
daire (scarifications, brllures, coups contre un mur, Etc.).

Ces comptes proviennent des données du systéme
national de données de santé (SNDS). lls sont présentés
par age et sexe, et couvrent la période 2012-2024.

Ces chiffres sont préoccupants:

Hausse du nombre de patients hospitalisés pour tenta-
tives de suicide ou automutilations entre 2023 et 2024

En services de soins somatiques, pres de 82.000 per-
sonnes agées de 10 ans ou plus ont été hospitalisées au
moins une fois en 2024 pour un geste auto-infligé, et 64%
d’entre elles sont des femmes.

Sur une longue période, le nombre de patients hospi-
talisés varie peu de 2013 a 2019, diminue fortement en
2020, et augmente continlment depuis. Par rapport a
2023, le nombre total de patients en 2024 est ainsi en
augmentation de 6 % (+6 % chez les femmes contre +4 %
chez les hommes).

Hausse des hospitalisations pour tentatives de suicide
ou automutilations particulierement marquée chez les
trés jeunes filles et les adolescentes

Cette évolution globale masque des évolutions différentes
selon les ages et les sexes, 'augmentation du total étant
principalement attribuable a de persistantes hausses des
hospitalisations d’adolescentes et de femmes jeunes.

La progression du nombre de patientes agées de moins
de 20 ans, tres forte entre 2020 et 2021, s’était amoin-
drie en 2022 et 2023.

Les données 2024 montrent que I'augmentation persiste
et s'accentue : elle est particulierement marquée chez les
tres jeunes filles agées de 10 a 14 ans avec une progres-
sion de + 22 % entre 2023 et 2024 tandis qu’elle atteint
+14 % chez les 15-19 ans.

Le nombre de patientes un peu plus agées est également
a la hausse : +4 % de patientes agées de 20 a 24 ans et +
9 % parmi les 25-29 ans, deux classes d’age avec le plus
de personnes hospitalisées.

AAPA

Le nombre d’hospitalisations de femmes agées de 40 a
60 ans a, en contraste, régulierement baissé depuis 2012.

Parmi les hommes, habituellement moins concernés par
les tentatives de suicide bien que majoritaires parmi les
déces par suicides, des augmentations entre 2023 et 2024
sont également observées dans certaines classes d’age.
C’est le cas chez les moins de 30 ans : +17% chez les 15-19
ans, +8% chez les 20-24 ans et +7 % chez les 25-29 ans,
+9 % chez les 40-44 ans.

Pres de 12.000 femmes ont été hospitalisées en
psychiatrie en 2024 avec un diagnostic renseigné de
geste auto-infligé

Les données d’hospitalisations en psychiatrie sont moins
fiables et subissent d’'importantes évolutions liées aux
pratiques de codage. Cependant, des évolutions trés com-
parables a celles documentées en soins somatiques sont
enregistrées, particulierement dans le cas des adolescen-
tes et jeunes femmes.

Ainsi, prés de 12.000 femmes ont été hospitalisées en psy-
chiatrie en 2024 avec un diagnostic renseigné de geste
auto-infligé (contre moins de 6.000 hommes). La moitié
des femmes hospitalisées avec ce motif ont moins de 30
ans. Parmi ces dernieres, les hausses d’hospitalisations
sont constantes depuis les années 2015-2017 et massives
chez les moins de 25 ans. Parmi les hommes des mémes
ages, beaucoup moins concernés, de substantielles aug-
mentations s’'observent également ces derniéres années.

La brutale dégradation de la santé mentale d’'une impor-
tante minorité d’adolescentes et de femmes de moins
de 30 ans est un phénomeéne international apparu dans
les années 2010, que la crise sanitaire de 2020 parait
avoir accentué. Bien qu’il soit difficile de déterminer les
causes de cette détérioration, une hypothése semble se
démarquer pointant le mésusage des réseaux sociaux et
les agressions spécifiques a cette population qui peuvent
y avoir lieu.

Des travaux plus complets doivent étre menés afin
d’estimer notamment a quel point les augmenta-
tions chez les jeunes femmes sont pour partie le fait
d’hospitalisations réitérées (les patientes hospitalisées
une année le seraient a nouveau les années suivantes
ce qui, avec l'afflux de nouvelles patientes, viendrait
expliquer I'importance des augmentations année apres
année).

» Les données brutes 2012-2024 sont a récupérer ici

sous format .xlIsx, et la sous format .csv.

ﬁ%


https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/api/datasets/1.0/patients_hospitalises_pour_gestes_auto_infliges_depuis_2012/attachments/nombre_patients_et_sejours_hospitalisations_gestes_auto_infliges_2012_2024_xlsx/
https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/api/datasets/1.0/patients_hospitalises_pour_gestes_auto_infliges_depuis_2012/attachments/nombre_patients_et_sejours_hospitalisations_gestes_auto_infliges_2012_2024_csv/

L'adhésion aux mythes et préjugés de I'agression sexuelle
(cliquer sur I'image pour télécharger le document)
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https://chairevssmes.uqam.ca/wp-content/uploads/sites/124/Rapport-MythesPrejuges-AS_web.pdf

Manifeste du SamusocialParis
(cliquer sur I'image pour télécharger le document)
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https://www.samusocial.paris/sites/default/files/inline-files/Acc%C3%A8s%20aux%20soins%20-%20plaidoyer%20SSP_0.pdf

Journée mondiale des réfugiés
(cliquer sur I'image pour télécharger le document)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/7.pdf

Formulaire en FALC au sujet des Directives Anticipées
(cliquer sur I'image pour télécharger le document)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/9.pdf

Le centre National Fin de vie - Soins palliatifs propose le podcast "Jusqu'a la fin", visant a promouvoir l'information
du grand public au sujet des enjeux présents en soins palliatifs et en situation de fin de vie.

» Le podcast est accessible sur ce lien, ou en cliqguant sur chaque épisode ci-dessous.
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https://www.parlons-fin-de-vie.fr/lancement-de-la-deuxieme-saison-du-podcast-jusqua-la-fin/
https://audio.ausha.co/AjW96hKMmmL2.mp3
https://audio.ausha.co/M3Mx6ugdk2zD.mp3
https://audio.ausha.co/YP1E6hjR737w.mp3
https://audio.ausha.co/Om2YeFJvw0EG.mp3
https://audio.ausha.co/dr2mRujL0X2p.mp3
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https://audio.ausha.co/8wW0Zi8xRmlw.mp3
https://audio.ausha.co/p0rWMhPeWlJM.mp3
https://audio.ausha.co/nr1YEuDvA9LP.mp3
https://audio.ausha.co/nr1YEuJd6nag.mp3
https://audio.ausha.co/YP1E6h8Aj2Z0.mp3
https://audio.ausha.co/7zOeZu0PPjg8.mp3

AAPA


https://audio.ausha.co/y8wW0ZiRZVv1.mp3
https://audio.ausha.co/WxV0Ph5D3XM4.mp3
https://audio.ausha.co/YP1E6hvGxQGa.mp3
https://audio.ausha.co/kkmZNh667WVz.mp3
https://audio.ausha.co/ZgD5zTZw075r.mp3
https://audio.ausha.co/RW9G7u51KZeV.mp3

L'entourage des personnes accompagnées 1/4
(cliquer sur le document pour le télécharger)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/13.pdf

L'entourage des personnes accompagnées 2/4
(cliquer sur le document pour le télécharger)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/13.pdf

L'entourage des personnes accompagnées 3/4
(cliquer sur le document pour le télécharger)

AAPA



https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/13.pdf

L'entourage des personnes accompagnées 4/4
(cliquer sur le document pour le télécharger)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/13.pdf

L'aide sociale a I'enfance - Edition 2025
(cliquer sur le document pour le télécharger)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/15.pdf

Sexualité

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) a évalué a
mi-parcours la stratégie nationale de santé sexuelle 2017-
2030, a la demande de la Direction générale de la santé
(DGS), avec plusieurs questions évaluatives.

A cet occasion, il a émis des préconisations en vue de la
préparation de la 3°™ feuille de route de la SNSS.

A I'issue de ses travaux, le HCSP a noté que la stratégie
nationale représente un progrés important vers la coor-
dination de politiques publiques nationales concernant
la santé sexuelle. Depuis son lancement, de nombreuses
mesures ont été prises au sujet de:

La vaccination ;
Le dépistage des infections sexuellement transmis-
sibles ;
L'accés a la contraception et aux préservatifs ;
L'acces a l'interruption volontaire de grossesse ;
La promotion de la santé sexuelle des personnes en
situation de handicap ;

e Lacoordination régionale en santé sexuelle.

Cependant, des marges de progression ont été identifiées
en ce qui concerne:

L'information des jeunes et de leurs parents ;
La formation des professionnels qui les accompa-
gnent;

e Le développement et I'appropriation des divers
canaux de communication, y compris numériques ;
La recherche vaccinale contre les IST ;
La contraception masculine ;
La caractérisation et la prise en compte des inégalités
sociales et territoriales de santé (ISTS) ;

e L'accompagnement des personnes en situation de
vulnérabilité sanitaire.

Par ailleurs, le HCSP note le manque d’un dispositif struc-
turé de suivi/évaluation de la stratégie nationale, tout en
constatant que cette difficulté est en passe d'étre résolue.

Les recommandations du HCSP s’inscrivent donc en appui
aux progres permis la stratégie nationale et ses feuilles de
route, qu'il propose de renforcer et de compléter.

» Le rapport du HCSP est accessible en cliquant sur ce
lien, ou sur l'image ci-contre.

Par ailleurs, le HCSP propose plusieurs documents d'appui
pour approfondir la lecture de son rapport:

e Son avis du 2 mars 2016 au sujet de la santé sexuelle
et reproductive, sur ce lien ;

e L'article "Regards sur la santé publique d'hier a
aujourd'hui", de la revue ADSP (sur ce lien) ;

e L'agenda2017-2030 de la stratégie nationale de santé
sexuelle, sur ce lien ;

e |'avis 2025, suivi de recommandations, sur la santé
sexuelle des adolescentes, des adolescents et des
jeunes adultes a I'ére du numérique de CNS-Santé
(sur ce lien).
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file:///C:/Users/Lu/Downloads/hcspr20250414_stratgienationaledesantsexuelle.pdf
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/AvisRapportsDomaine?clefr=550
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Adsp?clef=157
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/strategie_nationale_sante_sexuelle.pdf
https://cns.sante.fr/avis-jeunes-2025
file:///C:/Users/Lu/Downloads/hcspr20250414_stratgienationaledesantsexuelle.pdf

Focus

Le Flashed face distortion effect

Il est de coutume, dans les institutions ayant une culture
médico-sociale, de proposer aux professionnels d'utiliser
un fauteuil roulant manuel durant quelques heures.

Cette démarche, éthique autant que pragmatique,
vise a leur permettre d'éprouver dans la réalité de leur
corps le quotidien des personnes vivant avec ce type
d'équipement. Cela permet d'accroitre la compréhen-
sion des ressentis de l'autre, afin de favoriser un ajuste-
ment des pratiques professionnelles qui lui sont propo-
sées (délicatesse, verbalisation, Etc.).

De la méme maniere, certains établissements pour per-
sonnes agées proposent des équipements limitatifs
a leurs équipes, pour qu'elles réalisent les restrictions
parfois considérables a la mobilité que le grand age peut
provoquer.

Dans la méme logique, il n'est pas inutile de mettre en
place des procédures d'apprentissage relatives au handi-
cap psychique, afin d'aider les professionnels a réaliser, par
I'expérience brute elle-méme, ce que peuvent éprouver
les usagers vivant avec un trouble de nature psychiatrique.

Si ce type d'intervention est essentiel, il peut étre diffi-
cile de mettre en place une sensibilisation. En effet, le
vécu intime d'une maladie psychique est intransmissi-
ble. Il renvoie a la subjectivité méme, ainsi qu'a I'altérité
absolue de la personne que nous accompagnons.

Pour autant, certains ressentis peuvent étre provoqués
par des stimulus bien particuliers. C'est le cas de ce qu'on
nomme le "Flashed face distortion effect".

Un effet neurologique utile pour se sensibiliser

Le FFDE repose sur une illusion d'optique donnant
I'impression, a la personne qui le subit, d'observer des
visages comportant une forme de monstruosité.

En incitant la personne a fixer une croix au centre d'un
film, la succession rapide des visages de part et d'autres de
cette croix donne rapidement un sentiment d'inconfort,
voire d'étrangeté. En effet, les visage apercgus en vision
périphérique semblent se doter d'un caractére mons-
trueux au fur et a mesure de leur défilement ; caractére
disparaissantimmeédiatement lorsque I'attention du sujet
se focalise sur eux.

Cet effet est lié a une fragilité neurologique propre a I'étre
humain: les visages étant en partie reconnus par des pro-
cessus cognitifs de comparaison, leur succession rapide
ne permet pas au cerveau de s'adapter réellement, pro-
voquant des erreurs d'interprétation, et donc des aspects
déroutants et parfois effrayants.

En s'exposant a ce type de stimulus, les professionnels
peuvent donc approcher, méme imparfaitement, certains
ressentis de menace ou d'étrangeté que peuvent vivre les
personnes accompagnées, et donc mieux saisir leur an-
goisse ou leur difficulté de communication lorsqu'elles
sont vulnérabilisées par une séquence difficile de leur
maladie.

» Un exemple de cet effet est accessible sur ce lien, ou
en cliquant sur l'image ci-dessous.
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https://www.youtube.com/watch?v=wHX3tXi6bSg
https://www.youtube.com/watch?v=wHX3tXi6bSg

Focus
Guide HAS
Expérience patient et savoir expérientiel :

deux notions a clarifier pour développer
'engagement ou la participation

La HAS a produit un guide autour de |'expérience patient
et du savoir expérientiel, qu'elle introduit en indiquant
que "l'expérience patient et le savoir expérientiel sont
deux formes d’expression fondées sur I'expérience. Parfois
confondues, ces notions sont souvent utilisées de facon
imprécise. La HAS publie une vidéo pédagogique dans le
but de clarifier ces notions et d’identifier en quoi la prise en
compte de 'expérience patient ou la mobilisation du savoir
expérientiel peut renforcer 'engagement des usagers ou
de la participation des personnes accompagnées.

Ce guide est destiné aussi bien aux professionnels qu'aux
patients, aux personnes accompagnées et a leurs asso-
ciations et représentants".

Le guide en question posséde plusieurs formes
complémentaires.

La vidéo pédagogique

La vidéo proposée dure environ 30 minutes et se compose
de quatre parties distinctes:

e Un préambule qui cadre les notions et le périmeétre
de réflexion ;
Un développement sur I'expérience patient ;
Un développement sur le savoir expérientiel ;
Une conclusion.

Les développements sont construits de fagon similaire :

¢ Des explications sur ce que recouvre la notion ;

¢ Une exploration de ses apports pour I'engagement
des usagers et la participation des personnes
accompagnées.

» Lavidéo est consultable sur ce lien, ou en cliquant sur
I'image ci-dessous.

AAPA

Le diaporama

Un diaporama reprend le méme contenu que la vidéo.
Il peut étre utilisé comme support de présentation pour
une formation, des réunions de sensibilisation ou pour
toute autre communication.

Les commentaires figurent par écrit en dessous des
diapositives.

» Lediaporama est accessible sur ce lien, ou en cliquant
sur I'image ci-dessus.

» Une version imprimable, avec les notes présentes
directement dans le document, est accessible sur
celui-ci.

L'argumentaire

Les personnes souhaitant approfondir le sujet et
s'approprier les fondements scientifiques mis a con-
tribution dans le guide de la HAS peuvent consulter
I'argumentaire mis en ligne.

» Il estaccessible sur ce lien, ou en cliquant sur l'image
ci-dessous.



https://youtu.be/juIKtfw5S4c
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-06/has_109_guide_experience_patient_savoir_experientiel.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-06/guide_experience_patient_savoir_experientiel_avec-notes_imprimable.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-06/has_109_argumentaire_experience_patient_savoir_experientiel.pdf
https://youtu.be/juIKtfw5S4c
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-06/has_109_guide_experience_patient_savoir_experientiel.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-06/has_109_argumentaire_experience_patient_savoir_experientiel.pdf
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Campagne "Qui est le drogué?"

La Fédération Addiction propose un jeu de société spéci-
figuement pensé pour lutter contre les préjugés en
matiere de conduites addictives.

Ce jeu est décrit de la maniére suivante sur les pages de
son site internet:

"Ce jeudi 26 juin, a l'occasion de la journée internatio-
nale "Support. Don’t punish", dédiée a la promotion de
politiques des drogues fondées sur la santé et les droits
humains, Ores France signe pour la Fédération Addiction
une campagne qui casse les clichés et ouvre le dialogue.

Dans une société ou la consommation de drogues
reste souvent cantonnée a des stéréotypes sociaux et
économiques, la campagne "Qui est le drogué ?" repose
sur un constat fort : 'usage n’a pas de visage. Il traverse
les dges, les milieux, les situations. Loin d’une vision
binaire ou moralisatrice, la campagne invite a considérer
les consommateur-trice-s non comme des coupables ou
des malades, mais comme ce qu’ils-elles sont : des indivi-
dus lambda, bien souvent sans histoire particuliere.

Pour briser ces représentations figées et libérer la parole,
la Fédération Addiction et Orés France ont détourné un
célebre jeu de société, renommé pour l'occasion : "Qui
est le drogué ?".

Chaque joueur-se doit deviner le personnage de l'autre,
jusqu’a poser la question fatidique : "Le personnage sur
ta carte est-il drogué ?".

Et quand la réponse tombe, elle bouleverse : tous les per-
sonnages du jeu le sont. Chaque carte cache une histoire a
découvrir dans le Livret des Histoires, un recueil de récits
inspirés de vécus réels. C’est alors ici que le jeu s’arréte.
Et que la prise de conscience commence.

Aujourd’hui en France, plus de 21 millions de personnes
ont déja expérimenté une drogue illicite au cours de leur
vie. Et la quasi-totalité (95%) a déja consommé de I'alcool
au moins une fois dans sa vie. Une drogue licite — mais une
drogue quand méme. Pourtant, beaucoup estiment encore
que la consommation de drogues ne les concerne pas per-
sonnellement. Un décalage criant. Un tabou tenace.

La campagne s’incarne a travers un dispositif d’influence :
des médias et des personnalités, comme @pastelmedia_,
@drgood_officiel, @anaiswerestchack, qui recevront le
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jeu et ses histoires pour mieux faire entendre ces voix trop
souvent réduites au silence au sein du débat public.

La consommation de drogues nous concerne tous-tes,
nous la c6toyons chaque jour. Parce qu’elle est la ot il y a
de la vie, des émotions, des rencontres. Et qu’il est grand
temps de la regarder autrement."

» La page de présentation du jeu est accessible en
suivant ce lien ;

» Le livret des histoires |'est en suivant celui-ci, ou en
cliquant sur I'image ci-dessous.



https://www.federationaddiction.fr/actualites/presse/qui-est-le-drogue-la-federation-addiction-et-ores-france-jouent-avec-les-prejuges/?utm_source=brevo&utm_campaign=Actu%20spciale%2026062025%20-%20Qui%20est%20le%20drogue&utm_medium=email
https://www.federationaddiction.fr/wp-content/uploads/2025/06/portrait_livret_planche_2-web.pdf
https://www.federationaddiction.fr/wp-content/uploads/2025/06/portrait_livret_planche_2-web.pdf
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Focus
Les tiers-lieux

Le 23 janvier 2025, la journée mondiale des solitudes a
permis de focaliser I'attention sur le rapport "Solitudes
2024" de la Fondation de France (voir bulletin précédent).

Ce rapport mettait en lumiere une situation inédite
en France : 12% de Frangais se trouvent en situation
d’isolement relationnel, c'est-a-dire sans aucun réseau
de sociabilité. Chez les jeunes actifs agés de 25 a 39 ans,
c'est plus d'une personne sur trois qui déclare se sentir
"particulierement seule".

Face a cette épidémie de solitude, les tiers-lieux émer-
gent depuis quelques années.

L'origine de cette terminologie provient des travaux du
sociologue Ray Oldenburg, qui fait référence aux lieux
citadins hybrides autres que ceux du domicile et du travail,
considérés comme essentiels a la socialisation urbaine.

D'autres auteurs se sont saisis de cette notion. A titre
d’illustration, Kemdji cite dans son ouvrage "Espaces de
travail" les "cafés, coffee shops, librairies, bars, salons de
coiffure et autres supports au coeur de la communauté"

Petit a petit, le concept de tiers-lieux a évolué vers la dési-
gnation d'espaces donnant une place plus importante a
I'informel sous toutes ses formes (liens sociaux, attention)
et aux échanges sociaux. Leur idée maitresse est devenue
celle d'une possibilité de se mélanger avec des personnes
qui ne travaillent pas dans le méme lieu ni n'investissent les
mémes espaces habituels.

Le Ministere des territoires et collectivités en a d'ailleurs
récemment proposé une définition courte au travers d'une
vidéo dédiée. Elle est accessible en cliquant sur lI'image
ci-dessous.
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Les tiers-lieux apparaissent en France en 2008 dans les
grandes villes et se déploient depuis, de maniere progres-
sive, dans les villes moyennes et petites,.

Cette évolution est rendue possible par la vigueur des ini-
tiatives associatives ou privées, ainsi que par le soutien des
pouvoirs publics.

Grace a cela, en 2024, plus de 3.500 lieux sont comptabilisés
en France, dont 60 % en dehors des métropoles et un tiers
en milieu rural.



https://www.fondationdefrance.org/images/pdf/2025/etude-solitudes-2024_fdf.pdf
https://www.fondationdefrance.org/images/pdf/2025/etude-solitudes-2024_fdf.pdf
https://shs.cairn.info/espaces-de-travail--9782100820733-page-87?lang=fr&tab=auteurs
https://shs.cairn.info/espaces-de-travail--9782100820733-page-87?lang=fr&tab=auteurs
https://www.youtube.com/watch?v=jdV9Pde7Lvc
https://www.fondationdefrance.org/images/pdf/2025/etude-solitudes-2024_fdf.pdf
https://anct-site-prod.s3.fr-par.scw.cloud/s3fs-public/2024-06/ANCT_France%20TiersLieux_2024_Barometre%20Elus%20locaux%20et%20Tiers%20Lieux.pdf

Raphaél Besson, dans son article intitulé "Rdle et limites
des tiers-lieux dans la fabrique des villes contemporaines"
donne une définition étendue du concept de tiers-lieux:

Il considere qu’un tiers-lieux "se réfere a un espace ouvert,
hybride. Il facilite la rencontre entre des acteurs hété-
rogenes et la mutualisation de ressources au service de
projets individuels et collectifs. Il en ressort qu’il est a la
fois un espace physique dédié au travail et aux activités
collectives, mais aussi un espace social d’échanges".

Il détermine ensuite six grandes familles de tiers-lieux :
e Tiers-lieux d’activités : lieux relevant des espaces de

coworking et lieux de travail, de collaboration et de
communauté ;

e Tiers-lieux d’innovation : lieux cherchant a démocra-
tiser les procédés d’innovation par la mise a disposi-
tion du matériel et le partage d’expériences, tels les
fab labs et les livinglabs ;

e Tiers-lieux culturels : lieux promouvant une culture de
I'expérimentation, de la mise en scene et de la copro-
duction des savoirs et des cultures ;

e Tiers-lieux sociaux et solidaires : lieux structurés
autour de la promotion de la participation citoyenne,
de la transition démocratique et de I'économie sociale
et solidaire ;

e Tiers-lieux de service et d’innovation publigue : lieux
mis en place a l'initiative des collectivités pour redyna-
miser certains territoires éloignés des grands centres
urbains, et les réinvestir lorsque les services publics
et commerces sont partis.

Il est intéressant de noter que, selon 75 % des élus locaux,
les tiers-lieux luttent essentiellement contre I'isolement
et promeuvent le lien social, ce qui tend a montrer que la
plupart de ces endroits reléevent de la catégorie "sociale
et solidaire".

L'intérét des tiers-lieux en matiére de santé
Un des grands enseignements des études Solitudes de
la Fondation de France est de montrer que la solitude
tue plus que le tabac ou l'alcool sur le territoire national.
Des études étrangeres, notamment aux Etats-Unis, la
mettent également en cause, en tant que facteur de mor-
talité supérieur a la pollution d el'air et a I'obésité.

Ainsi, un tiers-lieux n'est pas uniquement un espace de
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résolution pour le lien social dispersé ou éclaté: c'est
également un outil de santé publique au bénéfice d'une
partie de plus en plus considérable de la population.

Si la solitude n’est pas une maladie que I'on subit, elle
demeure le produit délétére d’'une évolution de nos socié-
tés contemporaines. Ces dernieres accordent moins de
valeur aux liens sociaux et a la santé qu’ils nous procurent.

Dans ce contexte, les "théories du care" pointent le fait
gue nous ne reconnaissons pas suffisamment notre
interdépendance avec autrui. Aussi pour lutter contre
I’épidémie de solitude en cours, nous avons besoin de
développer une "société du care" ol nous acceptons nos
vulnérabilités.

Les tiers-lieux peuvent assurément jouer un réle dans le
développement de ce type de société favorable a la santé
somatique autant que psychique.

» Lerapport Solitudes 2024 de |la FDF est accessible sur
ce lien ou en cliquant sur l'image de la page précé-
dente ;

» Le barometre "Elus locaux et Tiers-lieux 2024" |'est sur
ce lien, ou en cliquant sur l'image précédente.

» Pour aller plus loin sur les impacts de la solitude, le
rapport du Credoc de 2020 est une ressource intéres-
sante. Elle est accessible sur ce lien, ou en cliquant
sur I'image ci-dessus.



https://journals.openedition.org/tem/4184
https://journals.openedition.org/tem/4184
https://www.fondationdefrance.org/images/pdf/2025/etude-solitudes-2024_fdf.pdf
https://anct-site-prod.s3.fr-par.scw.cloud/s3fs-public/2024-06/ANCT_France%20TiersLieux_2024_Barometre%20Elus%20locaux%20et%20Tiers%20Lieux.pdf
file:///C:/Users/Lu/Downloads/R346.pdf
file:///C:/Users/Lu/Downloads/R346.pdf

En termes d'appui méthodologique a l'instauration d'un
tiers-lieu, il est a noter que la CNSA a récemment produit
un ensemble de kits visant a soutenir les organisateurs.

Le tout est présenté de la maniére suivante sur le site de
la CNSA:

"Issue du travail de centralisation de ressources de la
Coopérative Tiers-Lieux, cette boite a outils contient de
nombreux documents de type administratif, conven-
tionnement, pilotage économique, dynamiques de coo-
pération, fonctionnement et interfaces. Elle s’est enrichie
des documents transmis par les EHPAD lauréats de I'appel
a projets de la CNSA. Ces documents sont librement diffu-
sables, modifiables et utilisables, ils participent au trans-
fert d’expériences et a la mutualisation des vos pratiques.
Elle est structurée par items permettant de donner accés a
des documents ressources qui nous l'espérons vous seront
utiles dans le montage de vos projets.

N’hésitez pas a partager vos ressources aupres de la CNSA
et de la Coopérative Tiers-Lieux pour continuer a alimenter
la dynamique !"

Ces kits sont scindés en plusieurs catégories:

Animation

L'animation est au cceur des tiers lieux, vous trouverez dans
cette rubrique des ressources pour penser la participation
des publics, I'animation de café comme lieu de convivial-
ité, mais aussi sur la programmation et |'événementiel
qui participent de la vitalité du lieu.

» Le kit est téléchargeable sur ce lien.

Communication

Et si on cherchait le bon ton, les bons mots, la bonne iden-
tité visuelle qui corresponde pleinement a I’identité de
votre projet ? Ici des exemples de formes de communica-
tion comme des plaquettes, des tracts, des affiches mais
aussi des communiqués de presse, des articles et méme
des reportages vidéos et gazettes. De quoi se mettre au
travail !

» Le kit est téléchargeable sur ce lien ;

» La présentation I'est sur celui-ci (V1) ou celui-la (V2)
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Coopération

Collaborer ce sont de multiples formats de rencontres, de
réflexion, de contractualisation. Ici nous avons compilé
des projets coopératifs et des formats de conventions sus-
ceptibles de vous inspirer et de nourrir et de structurer les
échanges avec vos partenaires.

» Le kit est téléchargeable sur ce lien.
Culture

Dans cette rubrique vous pourrez vous alimenter a la fois
du cété de la création de projets culturels et artistiques
avec de nombreux exemples a découvrir. Puisqu’un tiers
lieu ce n’est pas qu’un espace ni une image, c’est vraiment
une culture commune que ces documents permettront de
nourrir. Cette rubrique ouvre aussi sur des pratiques cul-
turelles fortes comme les rites funéraires ou l'alimentation.

» Conception de projets culturels ;
» Tiers-lieux culturels ;

» Tiers-lieux nourriciers ;

»  Volonté funéraire ;

» Résidence d'artiste ;

» Exemples de projets culturels.

Espaces partagés

Puisque le partage est au cceur mais suscite parfois des
frictions, il est important de réfléchir aux régles du jeu. Ici
chartes, affichages, reglements, permettent de savoir de
se positionner dans ce qu’il est possible ou pas de faire et
d'élaborer ses propres regles du jeu !

» Le kit est téléchargeable sur ce lien.
Gestion de projet

Le montage d’un tiers lieu est un processus qui demande
une équipe, des compétences et de la technicité. Ici éclai-
rage sur le financement, I'accés au foncier, les ressources
humaines, mais aussi les droits des usagers et I'évaluation.

» Le kit "volet financier" est téléchargeable sur ce lien ;
» Le kit "volet foncier" I'est sur celui-ci ;
» Le kit "Maitrise d'usage et impact social" I'est ici ;

» Le kit "RH et formation" I'est |[a.
%


https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/animation.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/communication_doc_presse_supports.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/presentation_1.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/presentation_2.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/cooperation.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/conception_projets_culturels.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/culture_tiers-lieux.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/nourricier.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/volonte_funeraire.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/residence_d_artiste.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/exemples_projets_culturels.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/espaces_partages.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/gestion_de_projet_financier.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/foncier.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/gestion_de_projet_maitrise_usages_et_impact_social.zip
https://www.cnsa.fr/sites/default/files/2024-05/gestion_de_projet_rh.zip

Grand focus

"Refus de soin" ou "renonciation au soin" ?

Enjeux éthiques en institution médico-sociale
accueillant des personnes marginalisées

Introduction

Dans le champ médico-social, les mots ne sont jamais des
entités neutres. lls orientent les représentations, condi-
tionnent les pratiques et influencent les attitudes. D’une
certaine maniére, ils constituent les reflets discursifs des
intentions, et viennent donc dire quelque chose du "souci
éthique", au sens que Ricoeur donnait a ce terme?.

Parmi les expressions fréquemment utilisées figure
celle du "refus de soin". Elle désigne habituellement un
comportement de rejet d’'une proposition de soin ou
d’accompagnement, soit de la part du professionnel (qui
refuse de prodiguer ses soins a la personne qui le solli-
cite), soit de la personne concernée (qui décline donc la
proposition qui lui est adressée).

A notre sens, l'usage indifférencié de ce terme mérite
d’étre interrogé. Ne serait-il pas plus fécond et plus juste
de parler davantage de "renonciation au soin" lorsque
c’est la personne concernée qui en est a l'origine ?

Ce glissement sémantique peut sembler mineur en appar-
ence, mais révele en réalité de profondes différences dans
la conception de la relation a l'autre, de la subjectivité et
de I'éthique de 'accompagnement.

Dans cette optique, nous nous sommes proposés, au
sein de ce focus, d’explorer les différences entre ces
deux termes, afin de montrer ce qu’une réflexion sur
leurs enjeux peut apporter a la pratique professionnelle
et institutionnelle aupres des personnes en situation de
marginalité.

Pour ce faire, nous nous sommes appuyés sur les apports
de la psychologie, de la philosophie et, de maniere
générale, de la pratique clinique de terrain. Toutefois,
avant d’aborder ces multiples dimensions, il nous semble
important de proposer en premier lieu une breve présen-
tation étymologique de ces deux termes. Nous verrons,
en effet, qu’ils reposent sur des soubassements de sens
clairement distincts.

1 Le « souci » est une maniere, pour Ricoeur, de désigner les trois mo-
ments de la visée éthique : le souci de soi (I'estime de soi), le souci de
I'autre (la sollicitude) et le souci de I'institution (la justice). Voir a ce pro-
pos : Ricoeur, P., Soi-méme comme un autre, Paris : Seuil, 1990.
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L'étymologie : des origines différentes, des sens divergents

Le mot "refus" provient du latin "refusare", dérivé du
croisement de "refutare" ("repousser") et de "recu-
sare" ("récuser"). Son sens général comporte l'idée de
repousser, d’annuler quelque chose. Ainsi, il implique
un acte volontaire de rejet, c’est-a-dire une résistance
manifeste.

En conséquence, il est souvent associé a une tension,
voire un conflit entre I'étre qui propose ou demande, et
celui qui choisit de ne pas accepter ce qui est proposé
ou demandé.

Pour sa part, le mot "renonciation" puise ses origines dans
le latin "renontiatio" ("déclarer, annoncer en retour"),
lui-méme dérivé de "renuntiare", qui prend le sens de
"déclarer le retrait d’une chose, renvoyer". La renoncia-
tion renvoie donc a un processus plus intérieur, moins
conflictuel, qui évoque le retrait de la personne face a
une situation qu’elle pourrait vivre.

Moins qu’une tension ou un conflit, elle prend plus
fréquemment la forme d’un silence ou d’une absence
plutét que d’une affirmation, d’un retrait plutot qu’un
rejet, et n'a donc pas tout a fait la méme signification
gu’une opposition.

Nous voyons ici que les origines étymologiques éclairent
déja quelque chose d’'important :

e Lerefus est un acte délibéré d’une personne mettant
en ceuvre une résistance face a la volonté d’une
autre.

e La renonciation est davantage un acte intime,
mettant en ceuvre un abandon situé dans le psy-
chisme de celui qui I'exprime.

Cette distinction se retrouve d’ailleurs assez explicitement
dans les institutions, comme nous le présentons en infra.




Le "refus de soin" : une lecture conflictuelle de 'acte

Le modele biomédical actuel, dont I’enracinement
idéologique dans le monde médico-social est flagrant
depuis plusieurs années, tend a valoriser 'adhésion du
patient aux protocoles de soin. Dans ce contexte, le refus
est alors vécu comme un obstacle a surmonter plutét que
comme quelque chose a comprendre en tant que tel.
Cela conduit parfois a une pathologisation du comporte-
ment de la personne, réduisant sa parole et sa volonté a
quelque chose qu’il faut mattriser, infléchir, voire, dans
certains cas, invalider! ou soumettre.

Ce positionnement peut induire une logique de confron-
tation : le professionnel face au patient, le savoir raison-
nable et objectif face a I'entétement obstiné... au final :
la norme face a la déviance.

Méme si ce regard n’est pas dénué d’intérét dans cer-
taines situations bien spécifiques (notamment le danger
immédiat ou encore le soin devant se dérouler sous con-
trainte faute de discernement), il présente, en pratique
quotidienne, des limites importantes a penser.

En premier lieu, la question de la norme se pose : de quoi
est-elle véritablement le nom ?

S'agit-il d’'une norme médicale, c’est-a-dire d’une techno-
cratie du savoir venant affirmer que I'expertise du pro-
fessionnel dépasse en légitimité le savoir expérientiel de
celui dont il veut commander le choix ?

Est-il plutét (ou également) question d’'une norme poli-
tique, et donc d’un biopouvoir venant mettre en appli-
cation une gouvernance sur les corps, légitimée par les
roles sociaux de I'un et de I'autre ??

Cette norme semble donc entrer en contradiction avec
des logiques contemporaines essentielles dans le secteur
médico-social. En premier, celles de I'autodétermination
et du pouvoir d’agir. En second, celle des logiques
d’éducation thérapeutique pensées pour susciter la com-
préhension et non pour produire de l'obéissance ou de
la soumission.

En second lieu, il nous faut nous interroger sur la dimen-
sion coercitive, notamment dans ses effets sur I'alliance
thérapeutique. Quelle collaboration peut réellement
s’établir dans un rapport teinté d’une telle asymétrie dans
la prise de décision ?

1 Notamment lorsqu’elle présente des troubles cognitifs ou un handicap
intellectuel.

2 Voir a ce propos Foucault, M. (1976), La volonté de savoir, Paris : Gal-
limard, 1994.

Cela ne risque-t-il pas, de maniére contradictoire, de
susciter une résistance plus grande encore a ce qui est
proposé, notamment par la stimulation d’une certaine
forme de désir de reconnaissance (au sens hégélien du
terme?) ou d’une réactance plus ou moins consciente?* ?
Il est donc clair que la terminologie de "refus de soin",
lorsqu’elle désigne l'acte de rejet d’'une personne vis-a-
vis de la proposition de soin, comporte beaucoup de fra-
gilités, tant sur le registre idéologique que dans ses effets
concrets sur la pratique professionnelle et institutionnelle.

Pour cette raison, la notion de "renonciation" semble étre
une alternative pertinente.

La "renonciation au soin":
une approche phénoménologique du sujet

Le terme de "renonciation au soin" invite a un autre
regard, une autre posture. Il ne postule pas nécessaire-
ment un rejet volontaire ou une opposition a l'autre,
mais suggere plutét la désignation d’une situation dans
laquelle le soin ne peut étre investi ou accueilli.

Cette perspective résonne avec l'approche phénomé-
nologique, notamment sous la plume d’Husserl et de
Merleau-Ponty, pour qui toute expérience vécue est
ancrée dans une intentionnalité et une subjectivité
incarnée. En considérant que I'autre renonce, nous abor-
dons ces strates de sens, différentes de celles accessibles
en pensant qu’il se contente de refuser.

En effet, renoncer au soin, c’est parfois choisir, mais c’est
aussi, souvent, étre empéché. Que ce soit par la peur, la
méfiance, la honte ou encore la perte de sens, la renon-
ciation devient alors plus que le signe d’une opposition:
elle prend la forme d’un indice de souffrance existen-
tielle, un signal faible d’une détresse face a l'obstacle. Il
s’agit alors de I'écouter et de la comprendre plutét que
de la combattre.

C’est dailleurs la position de Ricoeur, qui affirme avec son
éthique de la sollicitude que le soin véritable commence
par la reconnaissance de l'autre comme un sujet porteur
de sens et de volonté propre.

3 Ce sujet avait déja été abordé dans un de nos précédents écrits : voir
Bemben, L., "Comportement probleme ou désir de reconnaissance ?",
dans Les Cahiers de I’Actif, n°564-567, 2023.

4 La réactance est un mécanisme de défense psychologique prenant la
forme d’une réaction émotionnelle négative du sujet qui tente de main-
tenir sa liberté d’action face a ce qu’il pergoit comme une menace sur
cette derniere. Voir a ce propos Brehm, S., "Psychological reactance and
the attractiveness of unobtainable objects : sex differences in children’s
responses to an elimination of freedom", Sex Roles, vol. 7, n°9, 1981, pp.
937-949.
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Parler de renonciation, c’est donc aussi maintenir ce
cadre éthique faisant du professionnel non pas un maitre
a penser ou un rééducateur socio-sanitaire mais bien un
témoin et un partenaire d’une histoire singuliére qui est
a saisir et non a dominer.

Cette histoire singuliére, lorsqu’elle concerne des per-
sonnes en situation de marginalité, se teinte d’ailleurs de
particularités qu’il importe de pouvoir penser et prendre
en compte.

Penser la renonciation
dans un contexte de marginalisation :
prendre en compte la désaffiliation

La question du soin prend une dimension singulierement
complexe lorsqu’elle concerne des personnes en situation
de grande précarité, de marginalité ou d’errance.

Dans ces contextes, l'usage du terme "refus de soin" est
non seulement réducteur, mais aussi potentiellement
violent. Il occulte en effet les conséquences des logiques
de survie, d’effacement de soi, ou encore de repli pro-
tecteur qui s’exprime dans le silence ou l'indifférence
apparente ; ensemble de phénomenes et de processus
que Furtos nomme "souffrance psychosociale"?.

Cette souffrance s’enracine dans une fracture du lien
social, une atteinte au sentiment d’appartenance, une
difficulté a se reconnaitre dans les normes dominantes
de la société.

Dans ces vécus particuliers, la personne n’est pas simple-
ment en rupture avec les institutions ou les soins : elle est
surtout en rupture avec elle-méme en raison des proces-
sus de désaffiliation et de désubjectivation.

1 Furtos, J., "Ce que veut dire le terme de clinique psychosociale", Empan,
n°98, Toulouse : Erés, 2015.

C’est précisément cette désaffiliation, en tant qu’effet
de contexte, que permet de penser le terme de
"renoncement".

En dépassant la figure de l'opposition volontaire, il est
possible de comprendre qu’il ne s’agit pas de refuser
le soin mais bien d’en étre radicalement éloigné, de ne
plus s’en sentir digne, de ne plus y avoir accés car il n’est
plus possible d’accéder a soi-méme en tant que sujet.

En toile fond, il est finalement question de nommer le
phénoméne de honte sociale, de non-connaissance des
droits, ou encore la suradaptation a I'exclusion générant
un "non-recours involontaire" plutot qu’un refus délibéré?.

L'accompagnement des personnes aux prises avec cette
extréme violence exige alors des professionnels une redé-
finition de ce que signifie véritablement le soin. En le
pensant non pas comme un acte technique sur le corps
mais plutét comme une "hospitalité" proposée au sujet,
il est possible d’en faire un accueil de la vulnérabilité et
de l'altérité, au sein d’un regard débarrassé de la condi-
tionnalité de I'accord.

Parler de "renonciation" plutét que de "refus", est donc
un acte éthique car il soutient une posture de non-juge-
ment, d’écoute patiente et d’élaboration progressive
d’une reprise de contact avec une frange de possibilités
qui était devenue étrangére ou inaccessible.

Cette posture est celle d’un accompagnement de la per-
sonne dans un rapport plus conscient avec elle-méme.
L'action sur ce rapport, Foucault I'appelle d’ailleurs "le
travail sur les pratiques de liberté" dans ses développe-
ments au sujet de I'éthique de soi : il s’agit d’aider l'autre,
méme dans ses renoncements, a se sentir auteur de ses
actes dans une perspective de "soin de soi", avant d’étre
I'objet du soin d’un tiers.

Cette perspective rejoint également celle de Merleau-
Ponty, pour qui le corps est le lieu de I'expérience
du monde. Les renoncements ne sont pas des actes
destructeurs mais plutét des tentatives a comprendre
de ressaisissement d’'une présence a soi, d’une produc-
tion de sens la ou la désaffiliation a pu progressivement
détruire toute inscription symbolique.

Dans les institutions médico-sociales accueillant des per-
sonnes issues de la marginalité, il est donc question de
créer une pratique institutionnelle "compréhensive du
non-recours", plutét que "combattante de la non-accep-
tation". Cela implique:

2 Voir a ce sujet Jacques, P., "Souffrance psychique et souffrance sociale",
Pensée plurielle, n°8, 2024.
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e D’accueillir le silence ou le retrait comme des formes
propres d”’expression ;

e D’analyser les dimensions sociales, culturelles et
biographiques des renonciations, et non seulement
leurs effets sur la dimension médicale ou la légitimité
du maintien en structure ;

e De co-construire avec la personne un cadre sécuri-
sant qui rend le soin possible a son rythme, et non
imposé au rythme de I'institution ou des protocoles
médicaux qu’elle déploie.

Cette approche repose donc sur des appuis multiples et
qui ne se limitent pas aux sciences médicales : la sociolo-
gie (notamment les travaux dirigés par Bourdieu?), la psy-
chologie narrative (par exemple avec White et Epston?,
ou méme Rogers?), la philosophie (par exemple les con-
ceptions éthiques de Ricoeur ou I'approche expérienti-
elle de Merleau-Ponty?)... tout ceci vient nourrir une pra-
tique institutionnelle riche et humaniste, qui se propose
de redonner du sens aux récits de vie et aux choix ou
absences de choix qu’ils dévoilent.

En finalité, il est question, par le choix du renoncement
et non du refus, de faire du soin une possibilité et non
une prescription.

Exemples institutionnels

Du refus a la renonciation

le temps de 'institution et le temps du sujet

Bruno usager d’un service médico-social, ne se rend
pas a ses consultations médicales de ville, qu’il avait
pourtant lui-méme demandées a I'équipe soignante de
institution qui l'accueille.

Apreés plusieurs rendez-vous non honorés, le praticien a
signalé a I'équipe qu’il envisageait de ne plus accepter
de prise de rendez-vous afin de ne pas condamner des
plages horaires pour quelqu’un qui ne vient pas, a plus
forte raison que sa spécialité médicale est aussi rare

que sollicitée.

1 Bourdieu, P. (dir.) (1993), La misére du monde, Paris : Points, 2015.

2 White, M. & Epston, D., Narrative means to therapeutic ends, New-York
: Norton, 1990.

3 Rogers, C., On becoming a person, London : Robinson, 1977.

4 Merleau-Ponty, M. (1945), Phénoménologie de la perception, Paris : Gal-
limard, coll. "Tel", 2005.
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L’institution, de son cété, est dans le doute quant au
maintien du contrat de séjour de cette personne. Le soin
constitue une partie du motif d’'accompagnement. Le fait
de ne pas s’inscrire dans un parcours sanitaire compro-
met donc la Iégitimité de sa présence.

Dans ce cadre, le terme « refus de soin » est apposé dans
son dossier institutionnel et les relations se tendent avec
I’équipe a chaque consultation manquée.

Lorsque Bruno est interrogé sur son attitude, il dével-
oppe plusieurs versions pour justifier de ses absences.
Aucune d’entre elles ne semble véritablement crédible
car les arguments sont fragiles et paraissent improvisés
les uns apres les autres durant I'échange.

Aprés négociation avec le professionnel libéral, une
ultime prise de rendez-vous est acceptée. L'enjeu est
important : au-dela des risques médicaux d’une absence
de prise en charge, le praticien a été limpide sur la
dimension de « derniére chance » de cette consultation.

Par chance, I'équipe soignante a recruté récemment
un nouveau professionnel. Ce dernier connait Bruno
depuis plusieurs années et s’est porté a sa rencontre
pour essayer de comprendre ce qui se déroulait en lui.
C’est grdce a cela qu’il a pu s’ouvrir quelque peu : il sou-
haite effectivement bénéficier de cette prise en charge
car il en comprend I'importance pour sa santé, mais il
éprouve aussi une terrible peur. En effet, Bruno a une si-
tuation administrative fragile sur le territoire francais, et
il craint une arrestation pouvant éventuellement mener
a une expulsion. Elle est trés improbable car sa situa-
tion n‘empéche pas le maintien sur le territoire francais,
mais l'irrationnalité de son émotion le rend inaccessible
aux arguments logiques.

Dans ce cadre, Bruno s’est rendu compte que le cabinet
médical est situé a distance de la structure et suppose
un trajet en bus passant devant le commissariat prin-
cipal de la ville.

En réalité, il n’était donc pas dans le refus de soin mais
bien dans un renoncement au bénéfice d’un intérét
supérieur : terrifié a I'idée d’étre arrété, Bruno pré-
férait mettre sa santé en péril plutét que de revivre les
épreuves de son parcours d’errance antérieur.




Apres négociation et proposition de I'équipe, une straté-
gie a été trouvée : Bruno sera accompagné non pas d’un
aide-soignant pour cette consultation mais de I'assistant
de service social de I'équipe, muni de son contrat de
séjour institutionnel et d’une attestation de domicilia-
tion. Par ailleurs, ils n’iront pas en bus comme cela était
prévu a l'origine, mais en voiture pour se garer devant
le cabinet et limiter le temps sur la voie publique.

Grdce a cette mise en place, Bruno a finalement pu étre
pris en charge de maniere adéquate, ainsi que rester
dans l'institution d’accueil pour y poursuivre ses soins.

Cet exemple nous semble montrer trois choses impor-
tantes :

D’une part, il est essentiel d’explorer les comportements
des personnes a I'aune de leur situation singuliere. Dans
le contexte d’existence de Bruno, c’est bien sa situation
sociale et administrative qui se répercutait sur le soin,
provoquant non pas un refus mais une renonciation avec
la peur comme principal empéchement. Sans prise en
compte de cette spécificité, c’est-a-dire dans une logique
de réduction a son seul réle de patient "non adhérent",
il n‘aurait pas été possible de comprendre réellement ce
qui se déroulait.

D’autre part, la question du temps doit étre pensée. Les
contraintes de plus en plus importantes sur le systeme
de santé compriment le temps disponible des méde-
cins, et donc la marge décisionnelle des personnes qui
les consultent. Or, nous voyons ici qu’il a fallu plusieurs
rendez-vous annulés pour saisir la problématique en jeu,
mais surtout plusieurs années pour qu’un profession-
nel établisse un lien de confiance suffisant pour que la
personne se confie a lui et que des solutions puissent
étre construites. Sans cette arrivée providentielle sur le
service, il y a fort a parier que Bruno aurait été évincé de
I'institution et renvoyé vers le mode de vie d’errance qu’il
essayait précisément d’éviter.

Enfin, la question de la violence ne peut étre écartée.
Celle de la situation administrative d’une personne qui en
vient a mettre sa vie en jeu pour fuir la police, mais aussi
celle d’'une institution qui envisage de créer de la rupture
alors méme que c’est bien cette derniere qui a trauma-
tisé Bruno durant son parcours d’errance.

Le terme "refus de soin" a donc ici fait courir le risque
de passer a coté d’une situation dramatique, par centra-
tion sur une réalité médicale qui n’était pas absolument
le sujet a analyser et a traiter.
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La conflictualité que contiennent ces mots, et la maniere
dont ils peuvent faire penser que l'acte désigné est un
choix libre, engendrent des tensions pouvant produire
elles-mémes des impensés et des "insaisis".

En comprenant que ce refus était en réalité une renon-
ciation, I'analyse est différente, plus sereine et a la fois
plus humaine. Le fait qu’une partie de la solution repose
justement sur la présence d’un travailleur social a une
consultation médicale montre bien toute la souplesse et
la pluridisciplinarité nécessaires a la gestion d’une situa-
tion qui ne se limitait pas au sujet sanitaire qui créait une
friction entre les professionnels et I'usager.

Une seconde vignette montrera d’ailleurs que cette ques-
tion du sens et cette inscription dans le parcours de vie
souvent traumatique des personnes issues de la margi-
nalité sont des enjeux majeurs en institution.

L'accompagnement médico-social de la renonciation :
une écoute autant gu’une action

Marc vit dans une institution médico-sociale depuis
plusieurs années a présent. Psychiquement fragile, il
présente des moments de difficulté et de rétablissement
par intermittence, avec en toile de fond le vécu complexe
d’hallucinations accoustico-verbales.

Lors d’un épisode particulierement sévere de décom-
pensation, Marc regoit la proposition de se rendre aux
urgences psychiatriques de la ville afin de trouver de
'aide et du soulagement. Il décline alors la proposition
avec véhémence, en affirmant qu’il y sera maltraité.




Malgré les réassurances de I'équipe, Marc reste ferme
dans son choix. Cependant, sa situation se dégrade de
jour en jour et sa souffrance est de plus en plus mani-
feste. La question de sa sécurité, mais aussi de celle des
autres en cas de trouble délirant, se pose avec force au
niveau de l'institution.

Un professionnel parvient a établir un dialogue un peu
plus apaisé avec lui. Durant cette discussion, Marc expli-
que que la derniere fois qu’il s’est rendu aux urgences,
il avait été tres mal accueilli, ce qui avait provoqué une
explosion de violence chez lui. Il s’était alors retrouvé
plaqué au sol par des professionnels et hospitalisé contre
son gré. C’est cet événement précis qui provoque sa
réticence actuelle a y retourner.

Apreés cet échange, une autre proposition lui est faite :
appeler le centre médico-psychologique ou il se rend péri-
odiquement pour essayer d’avancer la date du prochain
rendez-vous. Marc n‘associant pas de vécus pénibles a
ce lieu, il accepte le principe et un appel est passé dans
I'immédiat au CMP pour expliquer la situation.

Durant cet appel, l'interlocuteur propose a Marc de
se rendre aux urgences. Son insistance provoque la
véhémence de l'usager, jusqu’a risquer la rupture de
contact. Le professionnel présent prend alors le télé-
phone et explique a l'interlocuteur que Marc est trés
marqué par son dernier passage et que c’est la raison
pour laquelle il est énervé actuellement. La conversation
parvient alors a perdre un peu en tension, et finalement
un accord est trouvé pour que le prochain rendez-vous
de Marc soit avancé d’une semaine, avec accompagne-
ment du professionnel afin de ne pas le laisser seul avec
ses émotions.

Cet exemple nous semble illustrer deux points essentiels,
sur deux temporalités différentes.

La pensée d’un refus a créé une situation de tension a
deux reprises : de prime abord avec I'équipe, puis avec
I'interlocuteur du CMP. Linsistance a alors pris la forme
d’un signal d’impasse : soit Marc accepte, soit il refuse,
ce qui ne pouvait qu’accroitre son mal-étre.

L'échange avec le professionnel a humanisé la situa-
tion: il ne s’agissait pas de le convaincre de se rendre
aux urgences mais bien de comprendre pourquoi il ne le
souhaitait pas. Ainsi, au lieu de montrer de la force pour
essayer de conserver sa liberté, Marc a pu s’autoriser a
dévoiler de la vulnérabilité.
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Celarejoint un principe éthique fondamental : la parole
ne se libére jamais, elle se déplace plutot la ou elle est
autorisée. C’est le sens de I'action du professionnel : au
lieu de verrouiller les choses en imposant a Marc une
parole en "oui" ou en "non" (c’est-a-dire en acceptation
ou en refus), il a créé un espace intersubjectif dans lequel
un sens plus complexe a pu émerger. Du couple refus/
accord, le contexte d’interaction a pu devenir non pas un
lieu binaire mais un espace tridimensionnel ou I'existence
de l'autre pouvait se déployer autrement.

Le "Je" de Marc et le "Tu" qu’il adressait au profession-
nel se sont articulés avec un "II", en I'occurrence le passé
de Marc qui venait expliquer les choses et non les justi-
fier. Cela n’était possible que parce que le professionnel
ne négociait pas avec lui pour obtenir un accord : il offrait
du temps et de I'écoute pour comprendre le désaccord,
ce qui est fondamentalement différent au niveau éthique
et relationnel.

La seconde temporalité est celle de I'appel lui-méme :
Marc a reproduit tres exactement ce qu’il craignait. Face
a un accueil de sa parole qu’il estimait inadapté, il a perdu
sa contenance et a couru le risque d’une rupture totale
de communication, éventuellement a la source d’un envoi
d’ambulance.

C’est dans cet espace empli d’un risque de reproduction
que la parole du professionnel a pu agir. Dans une dimen-
sion quasiment testimoniale, il n’a pas remplacé les mots
ou les vécus de Marc : il les a transmis a I'interlocuteur a
un moment ou l'usager n’était pas en mesure de le faire
lui-méme.

C’est un des sens profonds de la pensée de la renoncia-
tion: elle n’est pas simplement l'occasion de compren-
dre. Elle permet aussi d’agir d’'une maniére adaptée parce
que les enjeux ont été compris, non pas pour écraser la
pensée de I'autre mais plutot pour qu’elle soit recon-
nue et elle-méme agissante dans le déroulé des choses.

Il est d’ailleurs tres intéressant de constater que Marc a
vécu quelque chose d’assez similaire a Bruno : face aux
conséquences de la désaffiliation et de la perte de confi-
ance, ils ont tous deux agi de sorte a provoquer tres pré-
cisément ce qu’ils craignaient. Bruno a couru le risque
d’une rupture institutionnelle recréant les conditions
de l'errance, et Marc était en passe de subir les soins
plutoét que de les choisir en raison de la déstabilisation
émotionnelle.

Dans ces deux situations, 'empéchement n’était pas
la volonté ou le choix : c’était la peur qui compromet-
tait la volonté et qui limitait drastiquement les options
potentielles.




C’est peut-étre la dimension la plus importante lorsqu’il
est question d’accompagner les personnes en situation
de marginalité : au-dela de la singularité de chaque par-
cours, la peur est une force écrasante dont nous retrou-
vons systématiquement une ou plusieurs formes. Dans ce
contexte, il est d’autant plus important de ne pas envis-
ager le non-recours comme un "refus", car c’est ajouter
de la violence a la violence. En effet, la premiére violence
est celle infligée par la marginalité elle-méme, avec son
lot de désubjectivation et de perte de soi ; la seconde ne
doit pas étre celle d’un espace ou I'affirmation de soi est
a nouveau détruite par un regard soignant qui vient nier
le passé et mettre en cause I'unique responsabilité de la
personne dans la compromission de son avenir.

C’est a cela que peut servir le terme de "renonciation" :
aider a penser que la personne est dans un rapport de soi
a soi tres souvent déstabilisé, voire hanté par un passé
difficile. Si le réle soignant est évidemment de soigner,
la renonciation permet de ne pas se méprendre sur le
sens profond du soin : c’est un acte qui s'adresse a une
personne et non a un corps, a une histoire et non a de
I'immeédiat, et surtout : a un sujet pensant et sensible,
et non a un opposant ou un allié pour sa propre santé.

Conclusion

Nous avons essayé de montrer dans cet article qu’il
existait une différence importante entre le "refus de soin"
et la "renonciation au soin".

L'usage du terme « refus » tend a polariser les situations:
s’il n’y prend pas garde, le professionnel est convoqué a
une position de gardien de la norme, et la personne con-
cernée a celle d’'une soumise ou d’une rebelle. Cela peut
conduire a des escalades relationnelles, a des ruptures
de lien, voire a des pratiques coercitives ou des impasses
institutionnelles.

Au contraire, parler de "renonciation" oriente la réflexion
vers une analyse des causes profondes. Pourquoi cette
personne ne peut-elle pas, ou ne veut-elle pas accéder
au soin ? Quelles représentations, quels vécus, quelles
contraintes sociales, sociétales ou psychiques entravent
son chemin vers la demande ?

Lexemple des situations issues de la grande marginalité
nous a également permis de montrer qu’il ne s’agissait
pas uniquement d’une question de vocabulaire ou de
théorie. Le choix des termes renvoie au choix des actions,
et celui de "renonciation" ouvre selon nous des possibles
importants pour étre aux cotés des personnes, et non face
d’elles lorsqu’elle s’opposent aux propositions.

Enfin, le changement de vocabulaire favorise une posture
réflexive dans les équipes ; posture qui interroge non
seulement la personne accompagnée, mais aussi le dis-
positif, les modalités d’offre de soin, ainsi que les normes
implicites ou explicites qui s’y logent. Ce n’est pas qu’une
différence lexicale mais bien une pensée globale sur un
nouveau paradigme relationnel, clinique et éthique.

A une époque dans laquelle les professionnels du soin et
de I'accompagnement cherchent a renouveler leurs pra-
tiques dans une visée plus humaine et plus respectueuse
des singularités, le tout dans un contexte institutionnel
trés contraint et rendu éthiquement périlleux par les nou-
velles logiques gestionnaires, ce glissement de la con-
frontation a la compréhension est essentiel car, en mo-
difiant nos mots, nous modifions aussi notre maniéere de
voir, d’entendre, de penser, et surtout d’étre avec l'autre.
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L'usage et la pratique de la psychologie sont en prise directe avec une époque, un contexte, des choix sociétaux et suppo-
sent une conception des relations humaines, des liens avec I'entourage et dans la cité. lls relevent donc de la dimension poli-
tique. Le penchant actuel a la normalisation, en termes de santé mentale notamment, efface ce qui constitue le sujet dans
son histoire singuliére et collective. Les psychologues ne sauraient se satisfaire de poser des diagnostics et d'appliquer des
techniques, car leur art consiste a se mettre au service des problématiques du sujet. Les formes, les offres des activités des
psychologues sont multiples, les effets inattendus. Que font-ils dans la cité ? A quelles demandes répondent-ils ?
Comment parle-t-on d'eux ?

C’est dans une rencontre entre des psychologues et un public que nous tenterons de dessiner les contours de leurs métiers.
Ce colloque invite au partage d’expériences, aux narrations de ce qui fait I'enthousiasme a travailler, aux récits de cliniques de
I'impossible, aux univers singuliers ou le métier de psychologue s'exerce.

Quelques pierres au milieu du gué :

Comment les psychologues existent-ils au regard de la société ?

Par quelles voies leur créativité se dépoie-t-elle ?

Comment pensent-ils le monde pour penser le patient ?

Que mobilise le fait de se mettre au travail avec un psy ?

Un psychologue doit-il nécessairement étre militant, et comment fait-il entendre sa voix ?
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» Inscription non encore ouverte.
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Université d'été - 24 au 26 septembre 2025
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LES VOIES DU CORPS

1ttps:/ /psycorps.sciencesconf.org

9-10 octobre 2025

CorpS en souffrance : Les voies du corps

Colloque interdisciplinaire et international francophone
Ce colloque a pour but de créer un dialogue a propos des CorpS en souffrance, a travers une approche interdisci-
plinaire alliant la psychologie clinique, la psychanalyse, la sociologie, I'anthropologie, la philosophie, la littérature,
I'art, I'histoire ou la médecine.
Cet événement est organisé par des doctorantes des laboratoires UTRPP (Unité Transversale de Recherche
Psychogenese et Psychopathologie), PCPP (Psychologie clinique, Psychopathologie Psychanalyse), LIAgE (ex-EXPERICE
Université Paris-8) et CRPPC (Université Lyon-2).

Il se tiendra les 9 et 10 octobre 2025, au Campus Condorcet, a Aubervilliers.

Pour toute question: corpsensouffrance@gmail.com

» Informations et inscription sur ce lien.
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Argumentaire

En psychiatrie, certains actes nous troublent, nous
siderent et gélent notre capacité a penser et a réagir,
surtout lorsqu’ils se répéetent au point que nous nous
sentons débordés, voire impuissants. Relevent-ils néces-
sairement de ce que nous nommons "passages a l'acte"?
La sémiologie abonde d’expressions qui semblent tres
proches les unes des autres : passage "a" ou "par" I'acte,
"recours a l'acte", "acting-in" ou "acting-out"...

Comment les différencier ? Qu’est-ce qui distingue un
acte, un comportement, une pulsion et une conduite ?

La clinique de I'agir renvoie a un registre trés large qui ne
se limite pas a I'expression de la violence envers autrui.
Fugues et conduites d’errance, prise de stupéfiants, auto-
mutilations voire tentatives de suicide, ruptures avec le
milieu familial, abandon précoce de la thérapie... peuvent
relever de "passages a l'acte" sans impliquer une hosti-
lité directement dirigée contre un tiers.

C’est a chaque fois le contexte clinique — I’histoire de
la conduite dans un environnement spécifique (famille,

école, institution), son inscription dans la dynamique psy-
chique — qui peut permettre d’en saisir le sens. Derriére
I'acte, s’exprime souvent soit une tentative de dire autre-
ment que par des mots soit une volonté de couper court
a l'insupportable.

La répétition de ces actes soumet les soignants a rude
épreuve. Entre peur et rejet, culpabilité et colére, les
contre-attitudes sont parfois inévitables (mesures coer-
citives systématisées, évitement, indifférence, ironie,
refus d’aide...) et nourrissent en miroir d’autres agirs.
L'acte vient masquer la souffrance psychique et éloigne
parfois le soignant qui tente de reprendre le contréle et
le pouvoir, plutét que d’accueillir, comprendre et classer
ces évenements sans éroder la relation soigné/soignant.
Comment restaurer un lien sans cesse attaqué ?

Malgré des contraintes organisationnelles qui s'imposent
autant aux soignés qu’aux soignants il faut penser collec-
tivement ces moments féconds.

Au-dela des attitudes défensives, comment prévenir
I'usure émotionnelle et I'isolement face a ces situations
répétées ? Comment les contenir psychiquement, ap-
privoiser les émotions qu’ils suscitent en nous, permettre
aux patients d’élaborer, pas a pas, a partir de ce qui tend
a les déborder ? Quels dispositifs mettre en place ?

» Inscription et informations sur ce lien.
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https://rencontressoignantesenpsychiatrie.fr/
https://congres.federationaddiction.fr/fr

Colloque: les rencontres de I'lMIC -17 octobre 2025

(cliquer sur I'image pour télécharger le programme)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/6.pdf

Culture et vulnérabilité

L'aphantasie
(cliquer sur I'image pour télécharger)
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https://www.psymas.fr/sites/all/modules/fichiers/BSMS-1T3-2025/12.pdf

Culture et vulnérabilité
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Les mots pour le dire

Le langage nous permet de penser le monde et, a travers ses nuances, de le faire exister de mille maniére au sein de notre
esprit. Dans ce cadre, nous proposons une nouvelle catégorie au sein de notre bulletin, intitulée "Les mots pour le dire".

"Ca fait la rue Michel"

L'expression "¢a fait la rue Michel" signifie "le compte y est".
Typiguement parisienne, elle puise ses origines dans le Paris du 19°™ siécle et renvoie en réalité a la rue Michel-le-Comte.

Située en plein coeur du Marais, dans le 3®™ arrondissement de la capitale, cette rue a provoqué I'émergence de
I'expression en 1806, lorsque que son ancien nom (rue Michel-Lepeletier) a été modifié.

En effet, elle est située a quelques métres de la rue Réaumur ol de nombreuses rédactions de journaux étaient
installées. Le secteur était donc trés passant et les conducteurs de fiacre étaient souvent missionnés pour déposer
ou prendre en charge des journalistes a proximité.

L'expression serait donc issue de ces chauffeurs du 19°™ siecle qui, une fois leur client déposé et I'argent de la course
recu, leur signifiaient avoir le montant nécessaire par cette formule: au lieu de dire "¢a fait le compte", les conducteurs
ironisaient en utilisant I'expression "¢a fait la rue Michel-le-Comte", puis au fil de I'usage "¢a fait la rue Michel".

Cette expression est devenue plus rare et quelque peu désuete depuis plusieurs années, mais peut encore étre

entendue a la faveur d'une discussion avec des personnes agées, dont celles ayant eu un vécu de rue dans la ca-
pitale a un moment de leur vie.
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Paru en avril

Aux Presses de I'EHESP - 19,90 euros

15x21 - 288 pages.
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Le droit des établissements et
services sociaux et médico-sociaux

Isabelle Arnal-Capdevieille

Rendre accessible le droit des établissements et des
services sociaux et médico-sociaux a d’autres publics
que les seuls juristes : tel est le défi auquel répond cette
nouvelle édition a la faveur d’un contenu clair et concis.

Outre l'acquisition des savoirs juridiques et techniques
de base, elle permet I'appréhension des enjeux du
secteur social et médico-social et de ses dynamiques.

Pour atteindre ces objectifs, ce livre revét un caractere
didactique et comporte :

e Les connaissances a maitriser (organisation de
I'offre, modes de financement, droits des usagers,
fonctionnement des établissements, etc.) ;

e Destableaux et des schémas pour favoriser la com-
préhension et la mémorisation ;

e Des encadrés afin de fournir un éclairage sur des
sujets spécifiques ;

e Des références bibliographiques a la fin de chaque
chapitre ;

e Des annales et 50 questions pour faire le point sur
ses connaissances ;

e Unindex permettant de s’orienter rapidement dans
I'ouvrage.


https://www.presses.ehesp.fr/auteur/isabelle-arnal-capdevielle/
https://www.presses.ehesp.fr/produit/droit-etablissements-services-sociaux-medico-sociaux/
https://www.presses.ehesp.fr/produit/droit-etablissements-services-sociaux-medico-sociaux/

Paraitra le 27 aolit 2025
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Psychotraumatismes et dispositifs de soin

Alexandra Laurent & Delphine Peyrat-Apicella

L'exposition a la violence, a des catastrophes collec-
tives, des maladies graves ou des situations de précarité
engendre des répercussions psychiques profondes.

Que vivent celles et ceux confrontés au traumatisme de
maniere directe? Qu'en est-il des soignants, et théra-
peutes qui les accompagnent?

Cet ouvrage s'attache a ces deux axes de réflexion.
Chaque auteur partage sa clinique, mais surtout la
maniere dont il travaille la question traumatique avec
les patients qu'il accueille.

Le traumatisme psychique et les dispositifs de soins
sont abordés selon quatre grands champs: La violence
(violences sexuelles, violences familiales, catastrophes
collectives...); La précarité (relations précoces, adoles-
cence, aidants familiaux, addiction...); La maladie soma-
tique (atteintes somatiques, douleur, fin de vie, relation
de soin...); Les outils spécifiques des dispositifs de soin
(individuels et groupaux).

Ce livre est issu d'un travail collectif mené depuis des
années dans le cadre du dipldme inter-universitaire
"traumatismes et dispositifs d‘accompagnement"” a
I'Université de Bourgogne Europe. Il a I'ambition d'offrir
un ouvrage de référence, a la fois théorique et pratique,
destiné aux professionnels venus de tous les horizons
qu'ils soient cliniques, éducatifs, judiciaires, médicaux,
sociaux. Un livre qui ouvre des perspectives pour la cli-
nique contemporaine

Aux éditions In Press - 20 euros
13,8 x 20,4 - 288 pages


https://www.amazon.fr/s/ref=dp_byline_sr_book_1?ie=UTF8&field-author=Alexandra+LAURENT&text=Alexandra+LAURENT&sort=relevancerank&search-alias=books-fr
https://www.amazon.fr/s/ref=dp_byline_sr_book_2?ie=UTF8&field-author=Delphine+Peyrat-Apicella&text=Delphine+Peyrat-Apicella&sort=relevancerank&search-alias=books-fr
https://www.amazon.fr/Psychotraumatismes-dispositifs-soin-Alexandra-LAURENT/dp/2386425541/ref=sr_1_1?__mk_fr_FR=%C3%85M%C3%85%C5%BD%C3%95%C3%91&crid=1JAWKTP4KHI20&dib=eyJ2IjoiMSJ9.sLHspZXZOpbd6bsYK5OwMQ.jRxSW5fC4LsyLqPqF0Dx72nBV6fTHGuBqBrVlf_qOXQ&dib_tag=se&keywords=psychotraumatisme+et+dispositifs+de+soin&qid=1749420681&sprefix=psychotraumatisme+et+dispositifs+de+soin%2Caps%2C70&sr=8-1
https://www.amazon.fr/Psychotraumatismes-dispositifs-soin-Alexandra-LAURENT/dp/2386425541/ref=sr_1_1?__mk_fr_FR=%C3%85M%C3%85%C5%BD%C3%95%C3%91&crid=1JAWKTP4KHI20&dib=eyJ2IjoiMSJ9.sLHspZXZOpbd6bsYK5OwMQ.jRxSW5fC4LsyLqPqF0Dx72nBV6fTHGuBqBrVlf_qOXQ&dib_tag=se&keywords=psychotraumatisme+et+dispositifs+de+soin&qid=1749420681&sprefix=psychotraumatisme+et+dispositifs+de+soin%2Caps%2C70&sr=8-1

Le cycle institutionnel du collectif de recherche Psymas

Depuis plusieurs années, le collectif de recherche Psymas produit divers écrits au sujet de la clinique et de I'éthique
institutionnelle dans les établissements médico-sociaux dédiés a I'accompagnement des personnes en situation de

handicap et de vulnérabilité.

Parmi ces écrits, quatre ouvrages ont été produits. Ensemble, ils constituent notre cycle institutionnel, c'est-a-dire I'ensemble
organisé de nos réflexions au sujet de l'institution médico-sociale et des différentes formes qu'elle peut emprunter.

Chaque ouvrage est accessible chez I'éditeur en cliquant sur sa couverture.
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https://www.editions-eres.com/ouvrage/4356/accompagnement-institutionnel-d-adultes-en-situation-de-handicap
https://www.editions-eres.com/ouvrage/4851/les-enjeux-de-la-pratique-professionnelle-medico-sociale
https://www.editions-maia.com/livre/accueillir-et-accompagner-les-personnes-issues-de-la-grande-marginalite-en-institution-medico-sociale-bemben-lucas-9791042504694/
https://www.editions-maia.com/livre/elements-de-philosophie-pour-le-secteur-medico-social-penser-la-pratique-pratiquer-la-pensee-lucas-bemben-9791042509408/

Les citations du bulletin

"Il faut porter en soi un chaos pour pouvoir mettre au monde une étoile qui danse"
Nietzsche (Ainsi parlait Zarathoustra, 1885)
"Quand on lutte contre des monstres, il faut prendre garde de ne pas devenir monstre soi-méme.
Si tu regardes longtemps dans I'abime, I'abime regarde aussi en toi"

Nietzsche (Par-dela le bien et le mal, 1886)

"Il faut distinguer la morale de I'éthique. La morale définit un minimum : il s'agit de se comporter de
maniére a respecter la personne d'autrui. Mais elle ne dit rien du "comment vivre" ni du "vivre bien", qui
reléve d'un choix. Ce choix de vie, cette éthique se construit en fonction des valeurs que nous estimons
suprémes. La vie a un sens dans la mesure ou I'on atteint la réalisation des valeurs qui, pour nous, font

qu'elle mérite d'étre vécue"

Marcel Conche
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