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Confrontés à un public présentant des probléma-

tiques multiples, des intervenants psycho-médi-

co-sociaux bruxellois ont souhaité se rassembler, 

il y a 25 ans, pour s’enrichir de leurs pratiques 

respectives et construire des réponses adaptées  

à des situations complexes. Depuis lors, ils ont prati-

qué l’intersectorialité à (presque) toutes les sauces.

Comme dans la plupart des grandes villes, on re-

trouve à Bruxelles de nombreuses problématiques 

socio-sanitaires. Ainsi, la capitale belge (1,2 mil-

lion d’habitants) compte plus de 43 000 ménages  

sur les listes d’attente pour un logement social  

auquel la moitié de ses habitants pourraient ac-

céder : 30% de la population se situe sous le seuil  

de pauvreté et 40% présente un risque de pauvreté 

ou d’exclusion sociale.

Le nombre de demandes de traitement lié à l’usage 

de drogues a augmenté de 5 à 10% de 2014 à 2017 ;  

un quart des ménages reporte des soins pour  

des raisons financières et près de 4200 personnes 

sans-abri, sans logement ou en logement inadéquat 

ont été recensées en 20181.

Ces chiffres, bien connus des acteurs socio-sa-

nitaires bruxellois, sont pourtant loin de refléter  

la réalité. Ils occultent en effet toute une série  

d’« oubliés des statistiques » : les personnes ins-

crites au registre de la population mais dans au-

cune base de données de la Sécurité sociale,  

les personnes sans résidence légale, etc. Tout un pu-

blic invisible, et pourtant susceptible d’être en situa-

tion d'une plus grande vulnérabilité encore.

Le Conseil bruxellois de coordination sociopolitique, 

qui rassemble 165 organisations des secteurs du so-

cial et de la santé, publie tous les cinq ans un rap-

port intersectoriel des services dits « ambulatoires », 

qui regroupent une dizaine d’agréments différents :  

services actifs en matière de toxicomanie, plannings 

familiaux, services de santé mentale, services d’aide  

à domicile, services de médiation de dettes...

La dernière édition, parue en septembre 2018,  

pointait qu’une série de dynamiques renforcait  

les processus de déstabilisation et d’exclusion  

des publics pour lesquels nous sommes amenés  

à travailler : difficulté d’accès au logement décent, 
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1 Sources : Observatoire 
de la santé et du social de 
Bruxelles-Capitale (2018). Ba-
romètre social 2018. Bruxelles :  
Commission communautaire 
commune, 76 p. Plate-forme de 
concertation pour la santé men-
tale en Région de Bruxelles-Ca-
pitale (2018). Données TDI – 
2017. Bruxelles : Plate-forme de 
concertation pour la santé men-
tale en Région de Bruxelles-Ca-
pitale, 64 p. La Strada (2019). 
Dénombrement des personnes 
sans-abri et mal logées en Région 
de Bruxelles-Capitale. Bruxelles : 
La Strada, 72 p.
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rigidification des règles administratives, dissolution 

des solidarités informelles et des liens familiaux… 

Au-delà des questions d’ordre médical, c’est sur  

de multiples aspects sociaux (déterminants pour la 

santé) qu’il s’agit donc d’intervenir. Avant de mettre 

en place un accompagnement psychologique, c’est 

à l’altération des conditions de vie qui participent 

d’une bonne santé mentale qu’il faut remédier. […] 

Ce véritable « entortillement » de problèmes qui se 

renforcent les uns les autres a des conséquences 

multiples, tant en matière d’adéquation du recours 

(l’usager n’est pas toujours au bon endroit, le service 

doit s’occuper de questions qu’il ne maîtrise pas), 

qu’en durée de prise en charge (les demandes s’ac-

cumulent sans fin, les prises en charge deviennent 

interminables), ou encore en matière d’usage ap-

proprié des compétences : l’imbrication entre des 

problématiques sociales et de santé obligent beau-

coup de services à faire « un peu de tout » ou  

à répondre à des besoins de première nécessité. »2

UN SYSTÈME 
SOCIO-SANITAIRE 
EXCLUANT

Du côté des populations concernées, cet enche-

vêtrement des problématiques entraîne souvent  

une difficulté d’accès aux droits, voire un non-re-

cours à ceux-ci3, dû entre autres aux barrières secto-

rielles, comme en témoignent de nombreux travaux 

de recherche. Ainsi, l’étude « Parcours.Bruxelles4 », 

parue en 2019 et qui analyse l’organisation du sys-

tème de la santé mentale à Bruxelles le souligne :   

« Les usagers présentant les problématiques  

les plus complexes et les situations sociales les plus 

vulnérables font d’autant plus l’expérience d’exclu-

sion ou de discontinuités importantes dans leurs 

parcours de soins. […] Les observations relatives 

à l’exclusion des publics les plus vulnérables sont 

étayées par les propos recueillis lors des rencontres 

avec les professionnels. Ceux-ci décrivent des diffi-

cultés importantes pour réorienter les publics com-

plexes au sein du système de soins, en particulier 

vers les SSM5 et les services résidentiels de type 

IHP6 et MSP7. Ces services observent des critères  

et des procédures d’admission. Or, les situations, 

les parcours et les temporalités des usagers ne 

s’accommodent pas toujours de ces critères. […] 

De manière générale, cette recherche a également 

permis de mettre en évidence l’impact de cultures 

professionnelles sur l’accès aux soins. Les cultures 

professionnelles tantôt sous-tendent des concep-

tions différentes de la psychiatrie et de la santé 

mentale, tantôt justifient des habitudes de travail 

avec certains publics, définis en termes de diagnos-

tic mais également de statut socioéconomique.  

Dans les deux cas, différentes cultures donnent lieu 

à des réponses professionnelles différentes dans 

des situations similaires. Cette situation justifie  

le recours, par certains professionnels, à des pra-

tiques informelles consistant à négocier l’accès  

à certains services par le biais 

de stratégies diverses. Les ré-

seaux de connaissances exis-

tant parmi les professionnels 

faciliteraient en outre l’admis-

sion des publics complexes 

dans ces services. Pour toutes 

ces raisons, cette recherche 

a décrit l’accès aux soins  

de santé mentale comme diffi-

cile, aléatoire et négocié. »

Ces seuils d’accès seront d’au-

tant plus importants que le 

bénéficiaire présente une mul-

tiplicité de problèmes. Ainsi, 

la faible connaissance des tra-

vailleurs psycho-médico-so-

ciaux sur les questions de 

consommation les amène sou-

vent à réorienter vers d’autres 

structures le public, qui se re-

trouve alors ballotté d’un ser-

vice à l’autre. 

LE SMES : 
25 ANS 
DE MISE 
EN RÉSEAU

Ces constats ne sont pourtant 

pas neufs : observer que le cumul des probléma-

tiques rend complexe l’intervention psycho-mé-

dico-sociale, a précisément entraîné la fondation  

du SMES, en 1993. Le souhait de ses initiateurs était 

clair : co-construire des solutions intersectorielles 

pour améliorer l’accès à l’aide et aux soins des plus 

fragiles.

Cette volonté de dépasser les obstacles a donné 

naissance à un réseau rassemblant aujourd’hui des 

institutions actives dans les secteurs de la pauvreté 

et de la santé mentale, mais aussi de la toxicomanie, 

du logement, et de la santé au sens large.

Dès sa naissance, le SMES a mis en place un dis-

positif qui perdure encore aujourd’hui : des inter-

visions intersectorielles et interinstitutionnelles.  

Ces groupes pluridisciplinaires rassemblent une 

dizaine de travailleurs issus des différents sec-

teurs qui se réunissent une demi-journée par mois.  

Chaque séance se déroule en deux temps. Tout 

d’abord, une présentation de l’institution accueil-

lante : chaque membre du groupe, à tour de rôle, 

reçoit les autres dans son service et le présente,  

ce qui améliore la connaissance mutuelle de l’offre 

socio-sanitaire à Bruxelles. Ensuite, le groupe,  

co-animé par deux intervenants issus des champs 

du social et de la santé mentale, aborde des 

questions vécues par les participants qui re-

2 Conseil bruxellois de coor-
dination sociopolitique (2018). 
Évolution des problématiques 
sociales et de santé 2013-2018 :  
analyse et recommandations. 
Edit. Bruxelles : Conseil bruxellois  
de coordination sociopolitique, 
40 p.

3 Cela amène d’ailleurs l’Obser-
vatoire de la santé et du social de 
la Région de Bruxelles-Capitale 
à consacrer le rapport théma-
tique 2016 du rapport bruxel-
lois sur l’état de la pauvreté à la 
thématique du non-recours et 
de la sous-protection sociale :  
Observatoire de la santé et du 
social de Bruxelles (2017). Aper-
çus du non-recours aux droits 
sociaux et de la sous-protection 
sociale en Région bruxelloise, 
Cahier thématique du Rapport 
bruxellois sur l’état de la pauvreté 
2016. Commission communau-
taire commune : Bruxelles, 162 p. 

4 Walker C., Nicaise P., Thunus 
S. (2019). Parcours.Bruxelles : 
Evaluation qualitative du système 
de la santé mentale et des par-
cours des usagers dans le cadre 
de la réforme Psy 107 en Région 
de Bruxelles-Capitale. Bruxelles :  
Observatoire de la santé et  
du social, 78 p.

5 Services de santé mentale 
(note de l’auteur). 

6 Initiative d’habitations proté-
gées (note de l’auteur).

7 Maison de soins psychia-
triques (note de l’auteur).



38 l L’INTERSECTORIALITÉ SELON LE SMES (SANTÉ MENTALE & EXCLUSION SOCIALE) : 
CONNECTER, SOUTENIR, AGIR MATHIEU DE BACKER

lèvent de l’intersection des 

problé matiques, telles que  

la gestion des limites profes-

sionnelles avec les profils bor-

derline, les conflits entre cadres 

institutionnels et besoins du 

public, ou encore la rechute 

et le sentiment d’impuissance 

vis-à-vis des personnes en si-

tuation de fragilité psychique. 

Il s’agit donc d’un processus de 

co-construction d’une pratique 

entre professionnels : chaque 

participant est invité à présen-

ter, durant l’année, une situation 

vécue dans son univers professionnel, présentation  

à la suite de laquelle chacun est invité à réagir,  

afin d’alimenter la réflexion sur la prise en charge 

des situations complexes. C’est aussi parfois l’occa-

sion de faire évoluer les représentations des inter-

venants psycho-médico-sociaux, tant sur le public 

qu’ils accueillent que sur les pratiques des autres 

travailleurs et/ou institutions de première ligne.

Au fil du temps, ces intervisions ont fait émerger 

des questions communes aux différents secteurs, 

qui ont été traitées dans d’autres dispositifs, tel que 

les « tables d’échanges » : ces espaces de réflexion 

réunissent usagers, travailleurs de première ligne, 

directions d’institutions et décideurs politiques au-

tour de questions communes (la prise en charge  

des personnes en séjour irrégulier, les situations 

de violence, l’augmentation des conditions d’accès 

à l’aide et aux soins, la saturation des services...). 

Ces tables d’échanges peuvent prendre différentes 

formes, comme à l’occasion du 25ème anniversaire  

du SMES : a été organisé un théâtre législatif, forme 

de théâtre forum visant à permettre aux populations 

fragilisées d’interpeller les représentants politiques 

sur leur situation, dans une dynamique d’empower-

ment.

SOUTENIR LES PROFES-
SIONNELS ET AGIR SUR 
LES CONDITIONS DE VIE

Au cours de ses 25 ans d’existence, le SMES a éga-

lement donné naissance à d’autres outils intersec-

toriels. L’un d’eux est une équipe mobile pluridisci-

plinaire d’appui aux intervenants de première ligne, 

SMES Support. Car les intervenants psycho-mé-

dico-sociaux se retrouvent fréquemment dému-

nis ou découragés face aux situations complexes,  

pour toute une série de raisons : le manque de for-

mation des travailleurs, l'inadaptation des cadres 

institutionnels au cumul des problématiques du pu-

blic, ce qui a pour effet d’élever les seuils d’accès  

ou encore les non-demandes et non-recours de la 

part du public. 

Pour faire face à ces difficultés, l’équipe du SMES  

a construit une méthodologie d’intervention  

qui s’appuie sur la demande des travailleurs  

et qui promeut la rencontre des intervenants  

et des usagers, là où ils se trouvent, pour construire 

ensemble des réponses, en garantissant à l’usa-

ger un statut de partenaire. Outre cette activité 

d’interventions autour de situations individuelles,  

SMES Support propose également des formations et 

des supervisions, à partir des besoins et des points 

d’impasses des travailleurs qui en font la demande.  

Il s’agit de sensibiliser et de former les interve-

nants et les institutions aux spécificités de la prise  

en charge du public cible - fort vulnérable - pour 

éviter que ces personnes ne se retrouvent « ballot-

tées » d’une institution à l’autre, qu’elles renoncent  

à solliciter toute forme d’aide ou qu’elles soient  

exclues des services d’aide ou de soins.

Par ailleurs, faisant le constat que l’accès au loge-

ment était particulièrement ardu pour le public 

cumulant les problématiques de vie dans la rue, 

d’assuétudes et de santé mentale, le SMES s’est 

tourné dès 2011 vers le modèle Housing First8 :  

il a commandité une recherche visant à identifier 

les besoins auxquels une implémentation bruxel-

loise pourrait répondre et les conditions de sa mise  

en œuvre9. Un groupe de réflexion intersectoriel  

s’est ensuite mis au travail pour en affiner les 

contours et chercher des premiers financements. 

Ces acteurs dépassaient les champs de la san-

té mentale et de l’exclusion sociale pour travailler  

de concert avec les champs de la toxicomanie  

et du logement. En 2013, un projet-pilote était mis  

en place. Six ans plus tard, SMES Housing First  

a relogé 51 personnes.

L’INTERSECTORIALITÉ, 
DE MULTIPLES FACETTES

Durant plus de deux décennies d’existence, le SMES  

a donc pu expérimenter que l’intersectoriali-

té pouvait se matérialiser sous bien des formes.  

Cet appel à changer d’approche ne peut se résu-

mer à la seule mise sur pied de services intégrés 

(qui peuvent évidemment avoir leur pertinence).  

Il s’agit aussi, voire avant tout, de faire se rencon-

trer et dialoguer les acteurs (travailleurs de terrain 

et directions d’institutions, mais aussi bénéficiaires, 

décideurs politiques et citoyens), de faire tom-

ber des préjugés, d’améliorer la connaissance des 

réalités des uns et des autres, d’offrir des repères  

et d’outiller les intervenants sur des probléma-

tiques qui ne relèvent pas a priori de leur champ 

d’intervention, d’élaborer un plaidoyer politique 

à partir des besoins du terrain... Et surtout, d’oser,  

de tester, de sortir des sentiers battus et de sa 

zone de confort : recourir à la pair-aidance, pra-

tiquer l’outreach, accompagner les bénéficiaires  

de son institution vers les autres services...  

Au-delà de son impérieuse nécessité pour amé-

liorer la prise en charge du public, l’intersectoria-

lité se révèle aussi particulièrement enrichissante  

pour les acteurs de terrain.

8 Traduit en France sous le vo-
cable Logement d’abord.

9 Martin, L. (2011). Vers un 
programme de Housing First  
à Bruxelles ? Bruxelles : SMES-B, 
49 p.

10 La pratique d’outreach (litté-
ralement, « aller vers ») consiste 
à sortir de l’institution d’aide  
ou de soins pour aller à la ren-
contre du public là où il se trouve, 
afin de réduire les seuils d’accès 
liés à la nécessité d’accomplir une 
démarche active pour bénéficier 
d’un service.


