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Compétence en humanité précaire
et passage de relais

La transmission en clinique psychosociale est d'actualité : toute une génération
de cliniciens du soin et du social « part » a la retraite, tandis que de jeunes
collégues s'interrogent sur I'avenir de leurs pratiques dans un climat managérial.
En cohérence avec ce réel collectif, la transmission est en cours au Comité
de rédaction de Rhizome, avec des départs, un nouveau directeur de la
publication, de nouveaux membres, une continuité et un nouvel ajustement de
la ligne éditoriale. Méme chose & la direction de I'ONSMP-ORSPERE qui édite
Rhizome avec le soutien actif de la DGCS et la DGS.

Il est important d'éviter une transmission mélancolique, cette haine de soi et du
temps qui passe, du style : « de I'dge d’or d la catastrophe, tout est f... ». C'est
le sens du texte d’Olivier Querouil, il n'y a jamais eu d'dge d’or en psychiatrie
de secteur, mais des évolutions constantes et des moments plus enthousiasmants
que d’autres.

Pour construire ce numéro, la question a été posée aux contributeurs: « qu’est-
ce qui vous anime aujourd’hui (dans votre pratique] 2 ». Les auteurs sollicités
sont chercheurs ou praticiens, en France, en Afrique, aux USA, sociologues,
politistes, psychiatres, psychologues, infirmiers, travailleurs sociaux, usagers,
décideurs, universitaires d’'Harvard ou de Lyon2.

Présenter le contenu exhaustif d'un tel numéro est impossible, au moins peut-on
I'évoquer. Avec commefild’Ariane, une remarque de René Kaestirée de son dernier
ouvrage, le Malétre : « j‘ai aussi éprouvé de I'angoisse et de la colére devant...
la disparition du répondant. Le répondant est la présence humaine d une adresse,
d une demande. Le répondant accepte d’en étre le destinataire, il ne se dérobe
pas devant le risque de la rencontre ». Le répondant, celui qui, dans une situation
donnée, fait de la déréliction d’autrui son affaire, méme sans demande explicite,
est une espéce en raréfaction, signe d'une époque impersonnelle comme
les réponses téléphoniques pré-enregistrées, et procédurale ; il y a toujours
une procédure & mettre en place, qui évite la demande de reconnaissance,
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de reliance, de réponse au besoin. Comme le font
remarquer Christian Laval, Guillaume Pegon et
Bertrand Ravon dans leur perspective historique
inaugurale, tout se passe comme si les intervenants
de premiére ligne n'avaient « plus qu’eux méme
a offrir dans la relation d‘aide ». Traduisons : les
intervenants de premiére ligne sont sommés de
prendre la position de répondants. Encore faut-il
qu'ils se sentent suffisamment soutenus dans leur
travail.

Cette perspective situe le texte d’'Emmanuel Eparvier,
infirmier en santé mentale : son travail est, nous dit-
il, I'expression d'une compétence en humanité,
avec une précarité partagée tout & fait visible
dans la vignette rapportée. Et au fond, ce qu’écrit
Joanna Dyduch, assistante sociale, est du méme
registre : en situation d'impuissance professionnelle
apparente, il était important que leur institution
autorise les assistantes sociales & prendre soin des
femmes migrantes avec leur simple compétence en
humanité, dans un groupe de parole. Gréce & quoi
elles restent humainement vivantes et disponibles en
qualité de professionnelles.

Comment transmetire cette compétence en
humanité 2 En |'autorisant et en la protégeant.
Comment la transmettre dans le champ de la
psychiatrie est ce sur quoi quatre jeunes psychiatres
ont planché.

Edouard Leaune, représentant |'association fédéra-
tive des étudiants en psychiatrie, pense opportun
que les internes en psychiatrie devienne infernes en
santé mentale, terme plus contextualisant que celui
d'interne en psychiatrie ; son association souhaite un
tutorat par un ou plusieurs psychiatres seniors, com-
me une transmission compagnonnique du métier.
Pour Benjamin Weil, le constat est clair et sans
appel : il n'y a plus de maitre en psychiatrie, plus
de transmission d’un corpus unifié de la discipline,
laquelle n’intégre pas la complexité bio-psycho-
sociale.

Blandine Bechetoille, représentante en métropole de
I"association FIKIRA de Mayotte et d'ailleurs, décrit
une vision personnelle de son cursus mobilisé par
« la crise ». Elle en appelle & ses ainés : « quand
les vieux psychiatres ne nous parlent plus d’age
d’Or mais de leur histoire, quand ils acceptent
de transmettre leur savoir et leur questionnements,
quand ils se penchent sur les jeunes psychiatres que
nous sommes avec enthousiasme et confiance, alors
I'avenir devient possible ».

Enfin, Nicolas Velut raconte comment il est devenu
un rhizome, au sens botanique et philosophique
du terme, dans un champ de communauté
professionnelle oU il se reconnait, et ou la revue
Rhizome a eu sa place, celle de parler des pratiques
d’une maniére aidante, avec une théorie en train de
se faire et de se refaire ; cela permet de soutenir
un travail ot la compétence en humanité se nourrie
d'une pensée clinique multi-professionnelle (Emel
Toprak et Elhadji Mbaye).

Une telle clinique dérange les paradigmes en
vigueur. On lira la radicalité de pensée d’un
pédopsychiatre américain, Joshua Sparrow,
enseignant & la Harvard Medical School et proche
éléve de Brazelton : il en appelle & la constitution
d’une révolution scientifique en psychiatrie pour
prendre en compte ce que nous savons désormais :
la santé mentale ne se construit pas d’abord dans
les cliniques ni dans les cabinets de consultation,
mais surtout dans la rue, dans les quartiers, dans la
famille, dans les institutions ou les vies évoluent tous
les jours... ; c’est la, ajoute-il, que la santé mentale
peut étre aussi menacée, allusion explicite a la
Déclaration de Lyon d'Octobre 2011, publiée entre
autre dans le numéro 45 de Rhizome.

Pour qu’une clinique psychosociale puisse se faire,
il faut un soutien politique, comme le montre la
stratégie pour impulser le travail en réseau (Bernard
Kirschen, Pilar Arcella-Giraud), soutenue par la
DDASS de Seine-Saint-Denis, puis par I’ARS lle de
France. St Denis, lieu ou se sont instituées, rappelle
Béatrice Deries, les actions Ville et Santé, dans les
années 90, qui ont abouti, entre autre, au rapport
historique Strolh-Lazarus (DIV-DIRMI, 1995) « ces
souffrances qu’on ne peut plus cacher », et |'année
précédente au colloque fondateur de I"ORSPERE-
ONSMP (CH le Vinatier,1994) : devoirs et limites
de la psychiatrie face & la déqualification sociale.

Pour qu’une clinique psychosociale puisse se faire,
il faut des conditions et des professionnels de
conviction. La conviction est nécessaire, rappelle
Hermann Hessou, psychologue a Terres Rouges
(Cotonou, Bénin) : sinon, comment prendre des
coups, parfois au sens propre, et rester disponible,
prendre le temps, avec les enfants dans les rues 2

La premiére page de cet édito commence par
I'image dun livre ouvert. Le dernier texte, celui de
Naasson Munyandamutsa, se termine par un livre
& fermer : transmettre, quand il y a eu traumatisme
(et &, il s’agit du génocide du Rwanda), c’est aussi
le temps pour les enfants de refermer le livre de la
mémoire ; le souvenir des parents reste mobilisable,
avec la possibilité de clore la porte de I'horreur pour
continuer de réver un avenir habitable, & construire.
Les intervenants et les penseurs de la clinique
psychosociale révent |'avenir du lien psychique
et social ; ils acceptent d’étre les répondants de
ceux et celles qui défaillent parce ce qui soutient
défaille ; lorsque le psychique et le social deviennent
quasi indéterminés, lorsque I'on ne sait plus &
qui appartient la souffrance, la simple et difficile
compétence en humanité devient le socle sur lequel
doivent s'appuyer professionnels et usagers, gens
de terrain et décideurs. Au fond, il y a peutétre plus
de répondants qu’on ne le croit, I'hyperlibéralisme
ne doit pas étre la fin du monde, et le travail de
civilisation reste toujours & faire. Meilleurs voeux
pour ce fravail | Et une amicale pensée a Christian
Laval, nouveau Directeur de la publication de
Rhizome.
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La sociologie dans le vif de la clinique

psychosociale

En tant que sociologues
chercheurs, tous impliqués
a divers titres auprés de
I'Orspere, nous revenons
sur |"expérience publique
que constitue la clinique
psychosociale, ses enjeux,
ses ressources et ses
potentialités. Notre point
de vue, précisément parce
qu’il est doublement tondé
sur une proximité politique
et un décalage disciplinaire,
a ceci de particulier qu’il
permet de penser la cciini-
que psychosociale comme
le produit de controverses
qu’il s’agit de continuer &
faire vivre.

Lignes de force et
reconfigurations
Souffrances

Le carrefour de rencontres, de
discussions et d’élaborations
entre professionnels qu’a
représenté 'Orspere durant plus
de 15 ans est le plus souvent
interprété comme une tentative
de réponse aux interrogations
des années 90 qui dans la foulée
du livre de Pierre Bourdieu sur
la Misére du Monde, avaient
hissé la souffrance psychique
d’origine sociale a la hauteur
d’un probléme public’.
I Sagissait en effet de renvo-
yer observation de troubles
subjectifs et relationnels, d’une
part, & la précarité des con-
ditions objectives d’existence
sociale (précarisation des
populations, conditions de
travail dégradées, logement
indigne, voire vie a la rue, situa-
tion intenable des demandeurs
d’asile, etc.) et, d’autre part, ades
« sorties du social » (rupture de
liens conséquentes au chomage,
au divorce, au déces d’un

proche...).

Il sagissait aussi de renvo-
yer cette observation i des
«défaillancesdel'environnement »
(violence ou carence familiale,
stress professionnel, ségréga-
tion urbaine et scolaire). Ces
troubles faisaient écho 4 une
souffrance sociale d’'un nouveau
type dans les sociétés capitalistes

« largement moins accessibles 4
lobservation empirique parce
qu’ils se manifestent dans le
domaine psychique, de sorte que
Lon ne dispose pour les appréhen-
der que d'indicateurs cliniques »°.

Les actions qui commencent a
se « faire » au nom de la clinique
psychosociale et plus largement
de la santé mentale participent
peu & peu d’une nouvelle orien-
tation des politiques publiques
qui tend 2 identifier les fac-
teurs de précarité en termes de
pathogenése ou de prodromes
des troubles psychiques. Dans
la foulée de ce recodage, des
sociologues ont pu dénoncer ces
actions au nom d’une nouvelle
psychologisation des problémes
sociaux’. Au ceeur de la critique,
il est question des limites de la
« politique de la compassion »
a Peeuvre depuis les années
1990 dans les programmes
humanitaires et les dispositifs
d’urgence sociale. Largument
central porte sur la catégo-
rie transversale de souffrance
(sociale ou psychique) qui
simpose pour rendre compte
des inégalités, des violences
ou des injustices sociales et, ce
faisant, masque 'asymétrie de
la relation d’aide (en fait com-
passionnelle) entre intervenants
et publics précaire’.

Inversement, dans une approche
a la fois plus compréhensive et
pluslocaledes pratiques, reposant
notamment sur une articulation
entre savoirs socio et savoirs psy,
Iengagement des psys dans le
champ social via la clinique
psychosociale est décrit comme
un nouvel opérateur critique
des rapports de domination et
de mépris social’. Les dispositifs
d’écoute et d’accompagnement
de la souffrance sont en effet
autre chose qu'une simple affaire
de sensibilité au malheur :
ce serait dénier la dynamique
de la rencontre et Pouverture
d’une possible conversation
entre aidants et aidés ; le
geste clinique peut également
étre regardé comme un
mouvement dépsychologisant
particulierement attentif aux

pathologies sociales.

La catégorie de souffrance peut
étre alors reconstruite comme
un analyseur clinique des rap-
ports de domination sociale®.

Professions

Lidentification d’une souffrance
d’origine sociale n'a pas été le seul
déclencheur a l'origine de la créa-
tion de 'Orspere. L'événement
inaugural” met en scéne dans une
période marquée par le théme de
« fracture sociale » des intervenants
en panne d’action, affectés par
la misére morale et ébranlés a la
fois dans leur technicité et dans
leurs idéaux d’intervention. Cette
« souffrance des professionnels »
a été décrite sous deux perspec-
tives complémentaires. D’une
part, les intervenants de premiére
ligne n'ont plus qu'eux méme
A offrir dans la relation d’aide®.
La rencontre avec le bénéficiaire
devient I'objet méme de l'action,
du fait de la nécessité d’en faire un
espace d’attention et d’échange,
par lequel la confiance (en soi et
dans les autres) peut de nouveau
advenir, par lequel un a-venir de
Paction reste possible. (Cf. I'une
des premicres études menées par
le Crésal avec 'Orspere, consacrée
au travail de « [aller vers®»).

Ce travail de présence a obligé
a revoir la partition entre dis-
ciplines, I'’émotion suscitée par
un tel travail relationnel n’étant
réductible ni A ce que les so-
ciologues critiques dénoncent
habituellement comme de
la compassion, ni & ce que les
Psys cliniciens nomment ordi-
nairement le « transfert/contre
transfert ». D’autre part, les
intervenants étaient confrontés
aux nombreux ratés des prises
en charge institutionnelles.
Peu soutenus par leurs supé-
rieurs hiérarchiques, en quéte
d’un nouveau sens a donner 2
leur travail®, les professionnels
du travail social et de la santé
mentale n’ont pas été épargnés
par extension et l'intensification
du malaise au travail, déja do-
cumentée par les analyses
pionniéres de C. Dejours .
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10. B.Ravon, dir., avec

G. Decrop, J.lon, C.Laval,
P.Vidal Naquet, ['usure

des travailleurs sociaux et
épreuves de professionnalité.
Les configurations

d’usure : clinique de la
plainte et cadres d’action
contradictoires,

(Fév 2007-Mai 2008, Resp.
B. Ravon), voir la synthése.
http://www.onpes.gouv.fr/
IMG/pdf/synthese_rech_
ONPES_usure_TS_Ravon_et_
al_.pdf

11. C. Dejours, Souffrance
en France, la banalisation
de l'injustice sociale, éditions
points, Février 2009.

12. Cf. Rhizome n°33,

« prendre soin de la

professionnalité»,
Décembre 2008.

13.C.Laval, des psychologues
sur le front de I'insertion.

14.Cabhiers de Rhizome n°25,
« Réinventer l'institution »,

Décembre 2006.
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(suite)

Au fur et & mesure qu’elle
s’expérimentait sur différents
terrains, 'attention a de plus
en plus porté sur une analyse
plus pragmatique centrée sur
les épreuves de professionnalité
que traversent les intervenants
notamment par le travail
réflexif qu’ils meénent sur leurs
propres actions. Documenter
ces épreuves de professionna-
lité a été un chantier privilégié
tres investi par le pole sociolo-
gique de I'Orspere. Partant des
difficultés professionnelles trop
rapidement réduites a de 'usure,
I'apport de ces analyses sociolo-
giques a été de mettre I'accent
sur la nécessité de prendre soin
de la professionnalité'?, non pas
dans une logique de préven-
tion des risques psychosociaux
(ce n’est pas le professionnel
mais 'organisation qui est
« malade» !), mais dans une
logique d’analyse collective et
réflexive du travail social et de
la santé mentale en acte.

Institutions

L Orspere s'est développée, du
point de vue du champ insti-
tutionnel en milieu médical
relativement hostile.

Depuis 1980, le DSM 3 a posé
dans le champ psychiatrique une
démarche a-théorique, le but
étant de faire entrer la psychia-
trie dans une démarche de
scientificité. Les neurosciences
ouvraient un espoir faisant
passer au second plan les pers-
pectives psychosociales. Certes,

la chimie du cerveau avait fait
des avancées conséquentes,
mais apres les déceptions de la
« brain décade » (années 2000),
le doute s’est installé dans la
communauté scientiﬁque quant
aux résultats attendus comme
'absence également d’impact
de la psychiatrie biologi-
que en matiére clinique et de
réhabilitation psychosociale.
Parallélement, et dans un
contexte de restriction budgé-
taire, la diminution des moyens
hospitaliers a été telle que la
famille, les institutions sociales
et éducatives, la rue, la prison
sont devenus des lieux ol se
sont densifiées les personnes
atteintes de troubles psychiques
plus ou moins séveres. A son
corps défendant, la clinique
psychosociale s’est ainsi trouvée
dans une posture d’acteur de
dernier recours.

Lhistoire de 'Orspere est donc
aussi celle d’une réponse dou-
blement pratique (clinique et
professionnelle) au probléeme de
lasouffrance, qu’il s’agit simulta-
nément de comprendre comme
une réponse institutionnelle A
I’aune des transformations
de la psychiatrie. Rappelons-
nous des dispositifs variés de
santé mentale qui ont proli-
féré A partir des années 1990,
soutenus par une dynamique
de lalternative, dans une pers-
pective de care en vis a vis des
institutions de cure.

Ces dispositifs socio-psychiques
se sont déployés aussi bien a
I’école que dans le champ large
delinsertion® et plus largement
dans les communautés de vie y
compris maison de retraite ou
prison. Mouvement de « I'aller
vers », santé mentale commu-
nautaire, ateliers santé/ville,
équipes mobile de psychiatrie,
cette sortie, souvent sans filet,
de l'institution-mére n’a pas été
facile.

Il s’agit de pointer ici les tensions
propres au travail créatif engagé
dans la reconfiguration des
pratiques'’. Comment dégager
des marges de manceuvre ?
Comment inscrire les disposi-
tifs dans une temporalité qui
excede le temps de 'urgence ?

Comment soutenir une ins-
titution que d’aucuns jugent
déclinante ou A tout le moins
éclatée ? Comment aménager
des interfaces disciplinaires qui
apparaissent comme la seule
voie véritablement collective de
réinstitutionnalisation ?

Une valse a 3 temps
Dexpérience publique de
I'Orspere s’est ainsi peu a peu
dessinée, a travers larticulation
dynamique entre trois champs
pratiques : le temps clinique de
la présence a autrui, le temps
collectif de la coordination pro-
fessionnelle, le temps public de
la santé.

Présence

Le travail de la présence est la
pierre angulaire des politiques
sociales contemporaines, cen-
trées sur 'accompagnement vers
I'autonomie. Renongantal’idéal
éducatif de transformation du
sujet, les programmes d’action
s'inscrivent dans une visée quasi
thérapeutique de maintien,
d’étayage ou d’empowerment
des personnes vulnérables. Les
intervenants travaillent en per-
manence a la reconnaissance
et 4 la décence des personnes.
Il s’agit moins de mettre la
pression sur le sujet de la per-
sonne que d’essayer de travailler
collectivement 4 la fois sur son
parcours de vulnérabilité et
sur les différents supports qui,
dans ce parcours, la relient aux
autres et a son environnement.
Il ne s’agit plus de dire « qui
je suis, ce que jai perdu » mais
comment je peux m’attacher
(2 moi-méme, aux autres, aux
choses, a la société, au monde,
etc.) au regard de la maniére
dont je pratique mes attache-
ments aujourd’hui, comment
je m’y prends et comment je
fais pour (me) relier. Ce faisant,
C’est la problématique méme
des personnes en situation de
vulnérabilité qui dessine, dans
la constellation des prises en
charge, le sens de la circula-
tion des intervenants (jusqu’a
devenir une clinique des
parcours).
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15. G.Pégon, 2011 (thése
de doctorat en sociologie),
le traitement clinique de la
précarité, Université Lumiére
Lyon 2, Février 2011.

16. Par exemple, R.Castel, la
gestion des risques, 1981.
C.lLasch, la culture du nar-
cissisme, traduit par Michel
Landa, Paris, Champs-Flam-
marion, 2006, 332 p.

17. FE.Gonon, « La psychiatrie
biologique : une bulle spécu-
lative 2 », Esprit, Novembre
2011.

18. H. Dorvil « Les inégalités
sociales en santé. Le cas spé-
cifique de la santé mentale.

http://classiques.ugac.ca/
contemporains/dorvil_henri/
inegalites_soc_en_sante/
inegalites_soc_en_sante.html
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(suite)

Le territoire des personnes en
souffrance et celui des disposi-
tifs et collectifs d’intervention
sajustent en permanence 'un
a Pautre. Ainsi, le territoire
d’intervention devient le lieu out
vont se confronter les processus
d’individuation liés a la pers-
pective libérale véhiculés par
une clinique par projets (étre
autonome et responsable, faire
preuve d’initiatives, assumer
soi-méme les risques), et ceux
liés a la perspective écologique
véhiculée par une clinique des
attachements (étre bien attaché
A ses supports, étre socialisé en
sappuyant sur ses entourages
locaux ou les différentes activi-
tés mises a la disposition de la
personne').

Coordination

Plus que la somme des interven-
tions (psychiatrie, psychologie
clinique, travail social), c’est
Iexpérience constante de la
coordination des intervenants
qui permet de dessiner les
contours de la protection de la
personne, parce qu'elle atteste
hic et nunc de la consistance
pluraliste de la personne. Dit
autrement, la reconnaissance
du milieu d’autrui suppose
quaucun savoir, aucune dis-
cipline, aucune doctrine ne
prenne I'ascendant sur lautre.
Sous cette exigence, la com-
plémentarité entre savoirs
scientifiques et savoirs de
terrain, entre savoirs cliniques
et savoirs critiques, entre savoirs
généraux et savoirs situés, est
essentielle.

Ce lien affirmé entre les écono-
mies psychiques et les réseaux
d’interdépendance entre
humains (ici professionnels) est
devenu au fil des ans, 'opérateur
principal et le principe de
cohésion sinon de cohérence du
projet collectif de I'Orspere...
In fine, le trait d’union dura-
blement installé entre psy et
social a donné la possibilité aux
professionnels concernés par
des situations dérangeantes et
problématiques de s’affirmer,
certes sous le drapeau de la cli-
nique psychiatrique devenue

propriétaire du probléme public
de la souffrance psychique.
Reste & repenser dans le
contexte actuel la tension
réflexive entre engagement et
professionnalité qui fonde la
démarche éthique. Mais dans
notre modernité avancée, elle
souleve tellement de questions
complexes (épistémologiques,
politiques techniques, écono-
miques) qu’elle nécessite un
dispositif d’investigation collec-
tive et pluridisciplinaire qui fasse
pénétrer des regards extérieurs a
Iintérieur des institutions de
soins. Dispositif ouvert aux
autres (usagers et chercheurs)
ol se méne 'enquéte au nom
de tous ceux qui y sont engagés.
En effet, si le souci de santé
mentale est une production
inhérente 4 nos sociétés moder-
nes, 1a encore une perspective
socio-historique'® met régulie-
rement en garde sur le risque,
en termes de fonctionnement
démocratique, de considérer
la société comme une patiente
qui s'en remettrait a des experts
sachant.

Face 2 la rhétorique réaction-
naire d’une société malade, il
convient d’organiser des lieux
de confrontation ouverts et
pluri disciplinaires qui permet-
tent de mieux documenter les
liens entre modéles de santé et
modeles démocratiques.

Santé publique

Ainsi, face 4 ce qui appa-
rait comme une approche
biologique « mono causale »
et remédicalisante vis 2 vis du
mouvement de désinstitutio-
nalisation, et qui plus est, qui
commence a étre dénoncée
comme un « bulle spéculative »,
I'approche en termes de santé
publique s’avére intéressan-
te 2 double titre. Corrélative
et multicausale, elle tente de
conjuguer une perspective sys-
témique de transformation des
déterminants sociaux avec une
recherche d’objectivation scien-
tifique. Elle tend & montrer que
les inégalités sociales conjuguées
aux inégalités sociales de santé
sont défavorables 4 la santé
mentale des plus pauvres's.

Elle permet ainsi d’élargir le
rapport au savoir médico-
psychiatrique et clinique a
d’autres types de savoirs.

Pour autant, il est loisible
de le constater chaque jour :
I'administration de la preuve
amorcée par la santé publi-
que est nécessaire mais non
suffisante. Toute corrélation
attestée entre égalité et santé
nécessite d’engager une enquéte
professionnelle patiente et ap-
profondie, souvent longue et
difficile, afin d’inscrire telle
ou telle atteinte psychique sur
I'agenda médiatique et politi-
que mais aussi pour évaluer les
types de réponse & promouvoir
en vis a vis dont la réponse thé-
rapeutique n’est pas la premiére
a privilégier dans nombre de
cas. Cette temporalité longue
peut parfois prendre plusieurs
décennies.

Le grand public via les
médias et le personnel
politique est encore séduit par
Iexplication biologique des
troubles mentaux. Rappeler
que les inégalités sociales cu-
mulées durant le cours d’une
vie rendent les gens malades
comme rappeler que le tabac
tue, peut prendre des formes
discursives différentes a ajuster
selon les époques. Ce travail
de sensibilisation et de veille
dépasse le temps d’une généra-
tion. Il nécessite donc de penser
la question de la transmission
en « milieuw professionnel »
comme un processus conjonctif
entre le temps clinique de la
présence et le temps a venir de
la santé publique en tant quelle
est la fabrique ol se construit
un temps public de santé.
Tel nous semble un des défis
majeurs pour demain. M

N° 46 - 47 Décembre 2012




~
-
=
N
o
—
)
£
b5}
O
v
[a)
N
<
.
©
<
o
p4

Béatrice Deries,

Sociologue,
Ecole Rockefeller, Lyon

1. Deries B., La santé
communautaire dans la
politique de la ville. Genése
et récits d’expérience, Thése
de doctorat de sociologie,
Université Lumiére Lyon I,
2008, 474 p.

2. Politique de Développement
Social des Quartiers, initiée &

partir de 1983.

3. Antoine Lazarus, « Une
souffrance que I'on ne peut
plus cacher’, Réflexions sur

la genése d'un rapport et son
impact, deux ans aprés »,

in Actes du colloque Souffrance
psychique, contexte social,
exclusion, ORSPERE (Bron)
1997.

4. Bertolotto F., Bouhnik

P., Joubert M., Quartier,
Démocratie et Santé, Paris,
I'Harmattan, 1993.

5. Callon M., « Ni intellectuel
engagé, ni intellectuel
dégagé : la double stratégie
de I'attachement et du
détachement », Sociologie

du travail, 1999, n°41, p. 73.
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Conditions d’émergence et transport des idées
dans le champ de la clinique psychosociale

Alors qu’est posée
collectivement la question de
la transmission d’une

« clinique psychosociale »,
nous pourrions remonter
dans le temps, en amont

de sa formalisation et de la
circulation dans I'espace
public de cette nouvelle
appellation composée.

Le détour par un domaine
de recherche et d’action
publique proche, dénommé
ville et santé, dans la filiation
duquel se reconnaissent
certains acteurs de la
clinique psychosocidle,
introduira quelques
hypothéses sur les conditions
permettant la continuation
des engagements au-dela

es « pionniers ».

Ville et santé est ce nouveau couple
sémantique dont I'expansion, au
début des années 1990, met au
jour une nouvelle préoccupation
interdisciplinaire - 'urbanité
en tant qu'elle est au ceeur des
questions socio-sanitaires.

En méme temps il performe, dans
les quartiers urbains en difficul-
té, depuis la sphere du social, un
ensemble d’activités autour de la
santé (de la réduction des risques
liés aux usages de drogues aux
interventions sur I’habitat...)
auquel il serait vain de chercher
a donner une bonne fois pour
toutes un contour institution-
nel ou professionnel. Croisement
singulier de circonstances biogra-
phiques, politiques et historiques
rompant avec le processus de lon-
gue durée des institutions, nous
allons voir que les « conditions
de possibilité » de ce tournant
innovant des politiques publiques
portent en elles la question de la
pérennisation des expériences.

En reconstituant les trajectoires
de quelques auteurs associés a sa
publicisation (Lazarus, Joubert,
Bertolotto, Schoene, Aréne, ...)},
nous voila ramenés au local,
au commencement du DSQ?,
sur un site urbain qui nest pas
rn'importe lequel, le quartier du
Franc-Moisin 4 Saint-Denis.
S’il compte parmi les « hauts

lieux » de cette expérience
publique, Cest par ses liens avec
d’autres « hauts-lieux», comme
avec 'administration centrale et
les institutions de la recherche,
par leur intermédiation. La
composante biographique des
re-problématisations y est ainsi
mise en relief comme leur
premiére condition de possibilité.
Ces pionniers ceuvrent en interne
desinstitutions ot ils font carriére,
en y occupant des positions
marginales mais reconnues par
leurs pairs pour leur relation
avec certains milieux ; ou ils
agissent entre les institutions
a partir de professionnalités
hybrides, construites sur des
parcours sinueux, leurs trames
biographiques sollicitées par
[’action collective ouvrent
les mondes 'un a l'autre, la
précisément ol les institutions
sectorielles avaient instauré des
cloisonnements.

« Celui que l'on appelle inventeur,
cest quelquun qui dit le premier
d’une maniére compréhensible
ce que tout le monde est déja
capable d’entendre, sinon on
ne le comprendrait pas et on ne
LVappellerait pas inventeur »,
écrira en parlant de lui
Pun des préfigurateurs des
actions ville santé, co-auteur d’'un
rapport interministériel ayant
tiré en partie sa substance du
travail réalisé sur le quartier
évoqué précédemment’. Ainsi,
les engagements biographiques
doivent étre replacés dans le
contexte historique qui les porte,
celui-ci constituant une deuxiéme
condition de possibilité.
Le retour de la santé dans les
approches de la question sociale
urbaine émerge trés précisément
de ce qui ne fait plus permanence
dans les rapports entre I'urbain, le
social et la santé.

Une nouvelle conjoncture
épidémiologique et sociale
s’est ouverte dans la décennie
1980 qui met en crise les
référentiels et la capacité des
institutions a faire face. Les
expérimentations locales
s’engagent sur fond de
transformation générale du
paysage sanitaire et social.

Le « quartier laboratoire » mis sur
pied par un collectif de chercheurs
et de professionnels sociaux et
médico-sociaux, au Franc-Moisin
comme alors dans bien d’autres
villes, est incontestablement
la troisiéme condition de
possibilité de 'émergence d’un
probleme public aux confins de
I'urbain, du social et de la santé*.

« [ avais le gros avantage d offrir aux
chercheurs un terrain dexpérience.
Jétais intéressant pour eux, et eux-
mémes ['étaient pour moi. »

En faisant remonter linterpel-
lation recue de sa direction de
urbanisme jusquaux laboratoires
et universités de Seine-Saint-Denis,
ce médecin-directeur de la santé va
se frotter 2 une nouvelle culture de
santé publique.

La genése de cette expérien-
ce montre que les trajectoires
personnelles nagissent pas en
elles-mémes mais dans leurs
interdépendances au sein de
dispositifs réflexifs. Sociologues
venus de I'extérieur et cliniciens
installés a l'intérieur expérimen-
tent et conceptualisent ensemble
de nouvelles fagons de faire
tant en sociologic quen mé-
decine sociale ou dans le soin
psychique.

Par ses ramifications extra-
locales, le dispositif assure le
transport des idées® vers des
lieux ou1 se construisent les réfé-
rents des politiques publiques,
telle la Coordination Nationale
des Réseaux ou les séminai-
res nationaux ville et santé

suite p 19
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Une rupture de génération ?

La psychiatrie est a un
tournant. Elle n’est d’ailleurs
pas la seule & se trouver
dans cet état... Et on entend
comme un bruit de fond le
« c’était mieux avant »...

Mais de quel avant patle-t-on ?
Quelques chiffres pour se sou-
venir de la transformation de
la psychiatrie depuis la guerre,
A travers I’évolution du nombre
de psychiatres et de leur mode
d’exercice.

La psychiatrie sort traumatisée
de la guerre, qui a vu mourir de
faim et de mauvais traitement
pres de 40 % des malades hospi-
talisés, et porte un regard critique
sur des pratiques qui ont rendu
possible un tel désastre. De la fin
de la guerre 4 la fin des années
60, le nombre des psychiatres
double, passant de 1000 a 2000,
travaillant pratiquement tous en
établissements.

La découverte de nouveaux
médicaments efficaces, le renou-
veau de la réflexion introduit par
le regard porté sur linstitution
(mouvement de la psychiatrie
institutionnelle), 'arrivée en force
d’une psychanalyse créative et
dynamique, l'attention nouvelle
portée au malade transforment
radicalement les conditions du
soin et attirent massivement une
nouvelle génération de psychia-
tres : a la fin des années 70,
il y a pres de 12000 psychiatres,
(6 fois plus !), travaillant aux
2/3 a I'hopital. Et Etat se dote
d’une orientation politique en la
matiére : le secteur psychiatrique
est une organisation territoriale
de la santé, permettant de pren-
dre en charge les patients dans

un dispositif intégré, comportant
I'hopital et I'ensemble des dispo-
sitifs d’accompagnements dans la
vie de la cité.

Ces nouveautés permettent des
résultats tres significatifs, qu'on
peut relever notamment dans
I'amélioration trés importante de
Iespérance de vie des malades,
et la transformation des pri-
ses en charge : la « file active »
hospitali¢re comporte moins de
primo-admissions que de réad-
missions pour soins, pour une
maladie qui devient chronique,
et dans bien des cas permet aux
patients de vivre une large part de
leur vie dans des conditions a peu
prés « normales ».

A partir des années 90, la politique
de [’Etar change progressivement.
Il y a un regard plus critique sur
la psychiatrie : si la politique de
secteur est toujours la doctrine
officielle, elle est loin d’avoir été
mise en ceuvre partout, parce
quelle tres exigeante et boulever-
se les pratiques routiniéres. Une
large part des structures hospi-
taliéres reste trés traditionnelle,
avec des écarts considérables entre
les pratiques et l'offre de soins
(voir les travaux de la Mission
Nationale d’Appui en Santé
Mentale qui fait un état de lieux
sans concession). Les préoccupa-
tions de financements prennent
le dessus, dans un contexte de
mutation économique durable. Il
faut le dire aussi, 'administration
se désintéresse assez largement de
la psychiatrie, et les fievres qui
agitent le milieu n’encouragent
pas le travail de fond.

En paralléle, le monde des
psychiatres évolue : une forte re-
médicalisation des études modifie
le regard porté sur la maladie psy-
chiatrique : le regard est plus clivé
entre I'approche proprement
médicale, et I'approche plus so-
ciale qui est renvoyée au droit
commun. Lhopital de secteur est
toujours un peu compliqué, et on
observe une désaffection vis-a-vis
de la pratique de terrain. La pra-
tique privée a fait une entrée en
force, puisque sur les 14 000 psy-
chiatres actuels, plus de la moitié
exerce dans le privé, ce qui est en
sol un signe tres fort d’'une trans-
formation majeure de I'éthique
professionnelle.

Enfin, lévolution démographi-
que : le nombre des psychiatres
en activité peut étre estimé sans
grande difficulté par les effets du
numérus clausus : il va se situer
autour de 10 000 vers 2020, ce
qui est un certes un repli, mais
ce n'est pas non plus le désas-
tre. La question du nombre ne
peut étre séparée de la finalité :
10 000 psychiatres pourquoi pas,
mais pour qui et pour quoi faire ?
Avec quels moyens, et sur quel
programme ? La remontée de la
question sécuritaire ces derniéres
années a partir de quelques faits
divers montre que la question est
loin d’étre tranchée. ..

1970, c’était il y a 40 ans.
La moyenne d’age des psychia-
tres n'a cessé d’augmenter, nous
vivons un moment trés particulier
qui est celui de larrivée en masse
a la retraite d’'une génération de
médecins et de personnels
soignants qui avaient un fond cul-
turel et professionnel en commun.
Le départ 4 la retraite concerne
plus de la moitié de la profession
sur 10 ans.

Quels vont étre les effets de ce
changement de génération ? Cest
difficile & dire mais on peut pen-
ser qU’ils seront importants, car
ils se situent dans un tout autre
contexte socio-économique et
que la demande vis-a-vis du ser-
vice public évolue, tout en restant
forte.

Une autre génération de soignants
arrive. Elle semble revenue en
partie d’un certain scientisme.
En effet, une génération de
médecins formés pendant les
années 1990 s’est trouvée en
difficulté face aux réalités de la
clinique.

Cette situation va demander des
choix. Si les médecins, pour des
raisons de revenus ou de confort,
sorientent plutodt vers la pratique
privée, la psychiatrie publique
devra redéfinir ses missions, tout
comme la Sécurité sociale qui sol-
vabilise les dépenses de soins et
prend en charge les pathologies
les plus lourdes.

Clest de ce passage que Rhizome
essaye de rendre compte, non sans
craquements et souffrances, mais
sans nostalgie. Mais on le voit : le
« Cétait mieux avant » est pour une
large part imaginaire, dans un sys-
teme en perpétuelle mutation. W
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Bernard Kirschen,
Délégué territorial
Seine-Saint-Denis,

ARS Ile de France

Pilar Arcella-

Giraux,

Meédecin référent santé
mentale et addictions,
Délégation territoriale
Seine-Saint-Denis,

ARS Ile de France.

1. Depuis la Délégation

Territoriale de la Seine Saint
Denis de I’Agence Régionale
de Santé a repris le pilotage.

2. Un tiers des personnes
sans abri souffre de troubles
psychiques graves (Enquéte
Samenta, Observatoire du
Samu social 2011).

3. A l'époque actif sur le
département.

4. l'y a actuellement
15 RESAD actives sur le
département dont une
intercommunale.
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Une stratégie pour impulser le travail en

réseau autour de la souffrance psychique
L'expérience du groupe d’appui psychiatrie et action sociale

en Seine Saint Denis

En 2004, la Direction
Départementale des Affaires
Sanitaires et Sociales,
DDASS, de Seine-Saint-Denis
lancait un « processus de
concertation santé mentale et
action sociale » auprés des
acteurs sanitaires et sociaux
du département. Cette
initiative etait motivée par
des constats partagés autour
d’une augmentation notable
du nombre des personnes
dans une grande souffrance
psychique en lien avec
I'accroissement des inégalités
sociales (chémage, nouvelles
formes de management,
précarité au travail,
problémes de logement,
pressions accrues a la
performance et & la réussite
scolaire et au travail...).

Limpact de cette souffran-
ce était identifié tant sur
I'accompagnement social de
ces publics, devenu plus diffici-
le pour des travailleurs sociaux
peu formés aux questions affé-
rentes a la souffrance et aux
troubles psychiques, que sur les
files actives de la psychiatrie avec
une augmentation des mémes lis-
tes d’attente.

Par ailleurs, concernant les
personnes confrontées a des
pathologies ou en souffrance psy-
chique et en situation de grande
précarité’, si certaines pouvaient
bénéficier d’un soutien théra-
peutique régulier, d’autres en
revanche n’étaient pas suivies par
les services de santé mentale.

Les objectifs donnés a la démar-
che de concertation visaient a
consolider le partenariat entre
les établissements de psychiatrie
et les structures d’action socia-
le en développant les réponses
en réseau aux besoins des per-
sonnes en situation de fragilicé
psychosociale.

La stratégie retenue a été la mise
en ceuvte d’'un processus de con-
certation sur ’échelon du secteur

de psychiatrie adulte. Pour sou-
tenir ce processus a été organisé
un « Groupe d’appui » intégrant
deux représentants de la DDASS
93, quatre représentants des deux
établissements de psychiatrie pré-
sents sur le département, deux
représentants de la Direction de
la prévention et de I'action sociale
du Conseil Général, la responsa-
ble du Comité de liaison et de
coordination des services sociaux
Clicoss 93% un représentant de
la Mission de prévention des
conduites a risques du Conseil
Général, un représentant
d’Interlogement 93 (en charge de
la coordination de 'hébergement
d’urgence), un représentant de
la FNARS 93 et deux personnes
qualifiées dans le département.
Tres rapidement, ce groupe
d’appui a identifié la nécessité
de travailler autour des modalités
de collaboration entre les services
de santé mentale et les dispositifs
d’action sociale, trés inégales dans
le département, afin de faciliter &
la fois une sensibilisation des tra-
vailleurs sociaux i leur roéle dans
le champ de la santé mentale et
une amélioration de la disponibi-
lité et de la mobilité des secteurs
psychiatriques.

Pour ceuvrer dans ce sens, quatre
axes de travail ont été retenus :
le soutien a la mise en place
d’équipes mobiles psychiatrie
précarité ; la création d’une
« Formation santé mentale et ac-
tion sociale » 3 'EPS Ville Evrard
A lintention de tous les ac-
teurs sociaux du département ;
lorganisation d’activités de com-
munication sur 'articulation
psychiatrie et action sociale
(déjeuner débat, journée d’étude) ;
et, enfin, Pimpulsion d’une
démarche de concertation loca-
le dans des territoires relevant
de la compétence des secteurs
du CHI Robert Ballanger
d’Aulnay-sous-Bois et du secteur
93 G 18 de ’EPS Ville-Evrard de
Neuilly-sur-Marne.

Un binéme composé par un

représentant de la DDASS

et un des membres du groupe
d’appui animaient les démarches
de concertation locale dans
les secteurs volontaires. Ces
réunions, organisées a I'échelle
d’un secteur de psychiatrie pour
adultes, concernaient les services
et établissements saniraires,
sociaux et médico-sociaux
implantés dans le territoire
considéré, composant ainsi des
groupes de 15 4 20 professionnels
par territoire. Le but était de
soutenir le démarrage de projets
locaux tendant & améliorer les
partenariats autour de la question
de la souffrance psychique.

Au fil des années, 'instauration
des concertations locales
a en particulier impulsé le
développement des réunions
pluri-professionnelles de type
RESAD? (Réunions ou réseaux
d’évaluation des situations
d’adultes en difficulté) et,
sur I'un des secteurs, la mise
en place d’une instance de
concertation plus permanente,
« Concerto », se proposant
d’assurer une veille sanitaire,
d’organiser des rencontres sur des
thémes fédérateurs et de monter
d’autres projets de soins.

Le travail autour des Equipes
mobiles psychiatrie précarité
(EMPP) a facilité la création de
trois EMPP et d’'une Permanence
d’accés aux soins de santé, a
savoir la Pass Psy 4 Ville Evrard.
La premiére unité mobile de
la Seine-Saint-Denis, 'EMPP
du nord-est du département
rattachée a I'hopital Robert
Ballanger, a été crée en octobre
2006. Un second projet sur le
sud-est du département, 'TEMPP
« La Cordée », a suivi a 'hopital
Ville-Evrard en septembre 2008
et sur le méme établissement a
démarré en septembre 2010
PEMPP « La Boussole ». Deux
autres EMPP devraient étre
créées dans les années a venir afin
de couvrir la totalité du territoire.
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5. Le Dr Philippe Leborgne et
Mme Clothilde Calvier.

Une stratégie pour impulser le travail en réseau autour de la
souffrance psychique (suite)

Ces EMPP s’adressent essen-
tiellement aux personnes en
difficulté sociale, souffrant de
troubles psychiatriques et ne
sollicitant habituellement pas la
psychiatrie mais qui sont signa-
lées par les partenaires sociaux
et sanitaires comme nécessitant
des modes d’intervention ajustés.
Les équipes travaillent, d’'un c6té,
aupres des professionnels pour
leur fournir une aide 4 I’évaluation
et du conseil sur les pratiques
et, d’un autre coté, aupres des
usagers eux-mémes, souvent
non demandeurs d’emblée, afin
d’aller vers eux et leur propo-
ser, le cas échéant, une prise en
charge adaptée. Par ailleurs, avec
les professionnels et autres ai-
dants, les EMPP établissent un
fonctionnement en réseau impli-
quant notamment les services de
soins du secteur psychiatrique,
les structures d’hébergement et
de logement, les services socio-
éducatifs, la PASS psy et le Samu

social.

Quant a la formation au repé-
rage de la souffrance psychique,
appelée « Action sociale et santé
mentale » et destinée aux profes-
sionnels de I'action sociale, elle a
touché pres de 460 professionnels
ces six derniéres années. Cette for-
mation, d’une durée de 6 jours,
peut éure qualifiée de formation-
action dans le sens ou elle vient
en appui 4 la démarche globale
d’amélioration des partenariats
entre 'action sociale et la psychia-
trie de Seine-Saint-Denis. Les
éléments d’évaluation recueillis
mettent en évidence notamment
une évolution des représentations
concernant les soins psychiatri-
ques et la maladie mentale ainsi
qu'une ouverture vers les occa-
sions d’évoquer des situations ou
des expériences communes avec
les partenaires.

Le développement d’une vision
partagée entre les membres du
groupe d’appui contribue a faire
évoluer autrement les modes de
collaboration. Ainsi, rapidement,
les 3 EMPP et la PASS Psy se
sont constitués en groupes de
coordination psy-précarité 93.
Ils se réunissent a rythme
régulier et étudient les questions
liées au recueil de données et a
I'identification des indicateurs
d’évaluation adaptés a la comple-
xité de leurs interventions.
Actuellement, le groupe
d’appui psychiatrie et action
sociale travaille a la restitution
de I’évaluation de I’action
formation et 4 la mise en place
des éléments de suivi des EMPP
ainsi qu’a I'impulsion des
actions de coordination autour
des problématiques liées au
logement et a ’hébergement.
Une évaluation transversale des
RESAD du département est aussi
actuellement a I'étude.

Le travail du groupe d’appui a
continué malgré les transforma-
tions intervenues au niveau de la
DDASS avec le passage a’Agence
Régionale de Santé et le départ
du médecin et de l'inspectrice a
lorigine de Pinitiative’; au ni-
veau des deux hdpitaux avec des
changements de direction et de
présidents des CME ; et, enfin,
au niveau du Conseil Général
avec Iarrét du Clicoss 93.

Si le Groupe a ainsi réussi a se
maintenir mobilisé, c’est sans
doute grice a Pengagement de
chacun de ses membres mais
aussi, fort probablement, a la co-
hérence des actions entreprises
et 4 la forte stratégie de coordi-
nation entre les acteurs utilisée
depuis ses débuts.

La dynamique qui Sest enclen-
chée correspond a une vision de la
santé mentale comme une problé-
matique complexe qui concerne
des acteurs avec des domaines de
compétence tres diversifiés. Avec
la montée des inégalités sociales
de santé, la coordination inter-
sectorielle entre ces acteurs est
devenue non pas une option mais
une urgente nécessité.

En termes de gouvernance, le
groupe d’appui coordonné par
la Dé¢légation territoriale
implique un effort pour améliorer
Pinteraction entre I'expertise des
professionnels et le contexte or-
ganisationnel. Le cadre largement
participatif du groupe facilite un
processus dans lequel I'échange
de connaissances et d’expériences
de terrain est central. En méme
temps, l'intersectorialité du
groupe permet a ses membres
de compléter leur expertise et
d’étendre leurs perspectives sur
I'analyse des difficultés et des
opportunités d’innover pour des
réponses mieux adaptées.

Dans les faiblesses identifiées,
apparait en premier la difficulté
de maintenir la personne concer-
née par le travail de réseau dans
la mesure ou elle n’apparait pas
systématiquement comme un
partenaire a part enti¢re mais plu-
tot comme la bénéficiaire finale
de la démarche. Enfin, une préoc-
cupation additionnelle, autour
de 'implication des nouvelles
générations de psychiatres et des
acteurs sociaux a déja été expri-
mée au sein de groupe et tout
particuli¢rement par la Direction
de I’hopirtal Ville Evrard qui
souhaite intéresser ses jeunes
médecins a ce type d’initiative. W
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Joanna Dyduch,
Assistante sociale,
Meédecins du Monde,
Strasbourg

1. Voir A.BARRETO in
Cabhiers de Rhizome n°43,

« La mondialisation est un
déterminant social de la santé
mentale », Janvier 2012.)

2. HUS : Hopitaux
Universitaires de Strasbourg

Dossier Compétence en humanité précaire et passage de relais

L'accompagnement social ?
Du temps, de |'espace et de la créativité...

« J'ai bien compris que
vous ne pouviez rien faire
pour moi et tant pis... Mais
excusez-moi Madame de
vous poser cette question :
d quoi sert une assistante
sociale ici en France ? ».

Oui, a quoi sert-elle si elle ne
peut aider 4 obtenir un logement,
un travail ou une aide financiére,
me demande ce monsieur origi-
naire de Bulgarie. En effet, quel
sens prend le travail social aupres
d’une personne qui n'a pas acces
aux droits francais ? Peut-on par-
ler d’accompagnement social ?
Notre centre de soins accueille
un public en situation précaire,
n’ayant pas la possibilité de se
soigner. Il Sagit en grande partie
de personnes en exil, avec une
autorisation de séjour temporai-
re ou, bien souvent, en situation
irréguliere.

Une aide médicale est attribuée
par Etat sous la forme d’une
enveloppe budgéraire, pour
permettre aux personnes en
situation irréguli¢re de se soigner.
Cependant, sans autorisation
de travail, tout autre droit reste
inaccessible.

Alors dans notre centre de
soins, une demande dite
« sociale » accompagne toujours
la demande médicale, parfois
méme, la supplante. De fait,
quotidiennement, le travailleur
social explique aux nouveaux
venus ce quil leur est possible
d’obtenir mais le plus souvent, ce
qui ne est pas.

Pourtant, dans notre centre de
soins, sil est possible de formuler
une demande dite « sociale », C'est
bien parce quun « ravaillenr
social » est lui payé pour la traiter.
Le contenu d’une formation
de Thérapie Communautaire
Intégrative (TCI)' parlait
d’écoute, de groupe, de prendre
soin de soi pour prendre soin des
autres. Des aspects qui ne sem-
blent pas a priori correspondre a
ce que 'on attend d’une assistante
sociale. Pourtant, participera cette
formation était une maniére de se
rapprocher de ce que nous dési-
rions : travailler autrement.

En tant que travailleurs sociaux,
nous étions particuliérement
touchés par la situation des

femmes, sirement parce que
nous partageons cette condition
féminine, mais aussi notre solitude,
dans le cadre de notre travail.
Nous souhaitions sortir de la
pression du flux des demandes
quotidiennes et de la difficulté &
y répondre, de la verticalité des
entretiens en face a face ol ne
se rencontrent que les modalités
d’une demande et d’une offre.
Nous révions d’un endroit ol
Pon prendrait soin de nous, ot
nous serions nous aussi écoutées,
un endroit ol 'on parlerait de ce
corps qui encaisse le stress d’'une
journée de travail. Un corps
nourri malgré lui de 'impuissance
face a des situations inextricables
et de I'incompréhension de ce
que vit celui qui demande de
laide.

Ce fat donc notre porte d’entrée
vers la thérapie communautaire.
Armées alors de techniques
d’animation d’un groupe, nous
avons décidé de mettre en place
en avril 2009, un groupe de
parole & destination des femmes
rencontrées dans nos structures
respectives.

Il a fallu bien sfir, un accord
préalable de nos supérieurs
hiérarchiques pour que
I'animation de ces groupes de
paroles soit compris dans notre
temps de travail. Seulement,
cette proposition touchait d’'une
certaine maniére a la facon
d’envisager le soin : les travailleurs
sociaux pewvent-ils eux aussi,
soigner & leur maniére ?

Du c6té médical, certains ont
émis une réserve quant a l'utilité
d’un groupe de parole, d’autres
au contraire, le pensait utile
mais se demandaient si cela ne
relevait pas plutdt du travail des
psychologues.

Puis d’autres encore nous ont
fait confiance, comprenant la

nécessité d’un espace d’écoute.
Nous avons choisi 'hépital
comme lieu car nous y avions une
alliée de poids : la responsable
du service social des HUS? —
elle-méme assistante sociale de
formation. Elle a soutenu notre
projet et 'a fait ainsi valider
officiellement dans les activités
de la PASS de I'hépital, lieu de
soin de droit commun.
Aujourd’hui, les groupes sont
ouverts aux femmes isolées, en
situation d’exil et rencontrant
une problématique de santé et
d’accés aux soins.

Il nous aide a étre avec, prendre
un temps, entendre, comprendre,
accompagner, supporter ensem-
ble. Il est une co-construction
entre les femmes et nous qui nous
permet d’assurer cette présence
stable, sur laquelle elles peuvent
compter.

Nous nous offrons les moyens
d’étre & I'écoute des rythmes de
chacune : les leurs mais aussi les
notres.

Nous faisons de ce groupe notre
moyen de résistance aux logiques
de rentabilité et d’efficacité, aux
logiques d’urgence ainsi quaux
orientations et aux logiques
des politiques migratoires avec
lesquelles nous sommes parfois
en désaccord.
Laccompagnement social n’est
pas & mes yeux la ol se traite
'essentiel du soin, mais me semble
incontournable pour traiter de
cet essentiel. Par conséquent, il
fait partie intégrante du soin. Il
est un chemin.

J’y vois une petite victoire que
celle de penser 2 la venue de ces
femmes a ’hopital, non pour
chercher des médicaments mais
pour se soigner par le tricot, la
danse, le maintien des liens au
travers de petites solidarités et
quelques nouvelles amitiés. M
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Hermann Hessou
Psychologue,
coordinateur des équipes
Terres Rouges, Cotonon

(Bénin).

L'aide psychosociale et le temps

comme outil de travail
Expérience avec les enfants dans les rues au Bénin

Une trajectoire
professionnelle ne vient

pas du hasard dans la
pratique clinique. On

devient psychologue,
psychothérapeute... pour

des raisons que |'on sait ou
qu’on ne sait jamais. Ce n’est
jamais pour rien.

Une accroche, une conviction,
une dette A payer ou simple-
ment une réparation, cest le fil
de ma rencontre par le biais de
Passociation Terres Rouges avec
des enfants des rues qui ont vécu
des expériences difficiles, con-
frontés parfois a de profonds
abimes dans leur existence.
Lassociation Terres Rouges tra-
vaille actuellement en Afrique de
I’Ouest, notamment au Bénin.
Quand je parle de la rue dans
notre contexte de travail, c’est
principalement du marché de
Dantokpa de Cotonou et de ses
abords. C’est I’endroit ot sont
présentes des activités écono-
miques auxquelles ils se livrent
pour survivre. Ils courent les rues
d’autres villes du Bénin comme
Porto Novo, Parakou, Malanville
(frontiére avec le Niger), Seme
(frontiere avec le Nigéria).

Au sein de Terres Rouges,
ce qui m’a personnellement
mobilisé, c’est mon expérience
avec le temps, C’est I'assurance
de savoir que nous ne sommes
pas dans 'immédiat, que nous
ne travaillons pas dans une tem-
poralité contrainte, sans quoi
notre pratique serait réduite a
des calculs, une pratique au ser-
vice de '’homme machine . Dans
notre association, le psychologue
n'est pas dans une obligation de
résultat. Il peut donner du temps
au temps, et le mettre au service
de la qualité de la relation d’aide.
Il a besoin du temps qui comp-
te pour chaque patient et qui
compte pour lui afin de réfléchir
suffisamment a sa pratique.
Clest Pexpérience que le dispo-
sitif Terres Rouges nous permet
et dans lequel on peut se sentir
réellement mobilisé en tant que
praticien. Un centre d’accueil de

jour pour enfants de rue, a bas
niveau d’exigence, un peu plus
souple sur le critere de 'dge Cest-
a-dire n'excluant pas d’office les
jeunes de plus de 18 ans, offre
une disponibilité psychosociale
aux demandes de ces derniers.
La devise de ce dispositif est le
temps suffisant pour chaque
jeune, un temps respectueux
pour que la relation d’aide puisse
se déployer. Au départ, le Centre
a donc été créé pour accueillir des
enfants qui ont déja fait
Pexpérience d’échecs profession-
nels ou d’échecs de réinsertions
trop rapides du fait des temps ins-
titutionnels qui ne suffisaient pas
pour accueillir leurs demandes
profondes. Il s’est ensuite élargi
au tout-venant de la rue.

Qu’est-ce qui détermine a ce
point un enjeu sur la question du
temps dans le domaine de la pro-
tection des enfants vulnérables ?
C’est le souci de la rentabilité
dans une modernité ot le succés
est rapidement monnayable. Les
bailleurs de fonds, les donateurs
veulent rapidement des résultats
pour se réjouir du bon emploi
de leurs dons. Les structures
veulent rapidement des résultats
pour satisfaire leurs bailleurs.
Ce faisant, pour continuer
d’exister, des structures devien-
nent sélectives dans leurs critéres
d’accueil. Elles vivent d’abord
pour elles-mémes, moins pour
ceux quelles accueillent. Elles
évitent le temps long avec les
enfants qui comporte tou-
jours un risque d’usure et ont
moins de disponibilité pour
ceux qui en demandent plus.
Elles sont prises dans les con-
traintes des enjeux actuels du
monde. En miroir, elles vivent la
pression des institutions d’aide fi-
nanciére qui sont accrochées aux
chiffres. Elles sont tenues de sur-
vivre par les chiffres ; donc il s'en
dégage un phénomene en cascade
ou la relation d’aide est chiffrée
ou mise en courbe statistique.
Une relation d’aide sur mesure
est proposée en lieu et place de
la finesse ou de la délicatesse
d’une pratique psychosociale

qui tient compte des réalités et
des demandes de I'enfant ou du
jeune. Les revers..., ce ne sont
pas seulement les cibles prises en
charge qui sont victimes de ce
temps compressé, mais ce sont
aussi les professionnels pris dans
I'engrenage des déceptions, de
I'épuisement inhérents & cette
pression. Ils souffrent dans leur
pratique parce qu'elle est taillée
dans des mesures qui souvent ne
sont pas les leurs. La question du
temps est une sérieuse préoccu-
pation de notre monde actuel,
elle ne donne pas facilement
place & 'humain, lattention cli-
nique patiente face a la souffrance
humaine en fait les frais. C’est
un débat que jestime important
dans le domaine de I'aide aux
souffrances psychiques d’origine
sociale.

Lorsqu'ils sont exclus des dispo-
sitifs institutionnels pour une
question de temporalité, des
jeunes s'enfoncent dans une spi-
rale de désespoir, d’agressivité
quils retournent parfois sur eux-
mémes, ils sabotent les liens avec
leur environnement, ils devien-
nent insupportables et entrent
encore plus dans la marginalisa-
tion. Leurs souffrances au monde
sont palpables, beaucoup sont
porteurs d’une mort silencieuse.
Il me semble que notre respon-
sabilité a 'égard de ces vies en
exclusion consiste & préserver des
outils et des modalités de travail
respectueuses, comme un cadre
institutionnel ot la temporali-
t¢ du séjour ou de l'accueil est
adaptée au temps psychique de
I'enfant.

Le jeune psychologue a besoin
d’un temps qui le mobilise dans
sa pratique professionnelle, pas
d’un temps qui l'instrumentalise.
Ce qui protege le psychologue de
ce risque d’instrumentalisation,
C’est une dimension du travail
dont on patle peu, je la nomme-
rai la force de la conviction, on
pourrait aussi U'appeler le désir
de travail. Travailler avec des
cibles aussi difficiles que les
noétres dépend de notre degré

suite p 12
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L'aide psychosociale et le temps comme outil de travail

(suite)

de conviction. La conviction
ici se construit sur assurance
et Pespérance d’un travail déga-
gé d’une obligation de résultat.
Seule, l'obligation de moyens
devrait compter. Construire une
stabilité pour des enfants ou ado-
lescents qui ont tellement fait
Pexpérience des ruptures ou des
séparations demande beaucoup
de tolérance et de patience face
a linstabilité. Ces instabilités
durent parfois des années, il faut
les comprendre, accepter les
échecs et croire a4 'avancement
possible. Ce n'est qu’a ce prix que
la réparation est possible.

Si la perspective professionnelle
du travailleur social ou du moins
du psychologue n'est pas soute-

nue par une conviction, il ren-
contrera dans sa pratique I'usure,
la fatigue ou I’épuisement. La
conviction est une force qui
pousse en avant malgré les diffi-
cultés. Dans certaines modalités
de contre-transfert avec des jeu-
nes, il n'y a quelle qui permet de
résister aux dépots de souffrances.
Confrontés & une cible parfois
tres violente, on « risque » sa pro-
pre vie pour en raviver une autre.
Il faut pouvoir 'accepter comme
¢a, dans une conviction !

« Un jour, un jeune a porté un

coup extrémement violent sur la

poitrine d’un éducateur apreés

Llavoir ligoté devant ses pairs,. ..
4

presque une humiliation pour ce

dernier ! C'est un coup mortel &

Lendroit o1y il I'a porté, et cela mal-
gré que cet éducateur peu de temps
avant ait décidé de le faire sortir de
la rue en raison de sa souffrance. Ce
gar¢on paradoxalement ne pouvait
que rendre sa souffrance de cette
maniére a [intervenant. Il était
rempli de douleurs et quand il a
choisi de frapper, cétait sa maniére
dinterpeller fort léducatenr sur la
souffrance qu’il porte & lintérieur
de lui. 1] l'a passée de son corps au
corps de lintervenant, celui-ci est
malbeureusement éprouvé mais
sur le plan du transfert interpellé.
Sur le coup, le jeune a décidé de
repartir dans la rue. Le lendemain,
le méme éducatenr était & nou-
veau « a son chevet dans la rue ».
Quand le jeune le vit, il choisit de
lui offrir un café, symboliquement

.

une fagon de réparer son acte, mais
aussi de renforcer la contenance de
léducateus,... un peu comme pour
dire : sois fort pour moi .

Enfin, la rencontre avec la prati-
que psychosociale est tout A fait
singuliére & chaque profession-
nel méme si elle se noie dans les
objectifs que poursuivent les
institutions d’aide. On ne sait
peut-étre pas totalement ce qui
suscite cette rencontre, mais il est
important d’y réfléchir car
lorsque ces raisons ne sont pas
réfléchies, elles interférent dans la
relation d’aide, du moins dans les
contre-transferts avec les sujets.
Dans le jeune parcours qui est
le mien, une raison me pousse,
il sagit d’'un désir de réparation

dans une histoire personnelle en
écho aux trajectoires de certains
de ces enfants. D’autres profes-
sionnels parlent parfois de dette
a payer. Ce que je retiens, C’est
que j’ai été dérangé, accroché,
interpellé par des jeunes en
miroir & ma propre trajectoire de
vie. Clest un idéal qui pousse a
travailler dans ce domaine, mais
il ne suffit pas pour garantir la
tenue d’une juste place dans la
relation d’aide avec ces jeunes.
11 doit étre constamment ques-
tionné par un travail quotidien
sur soi, un travail en équipe, un
travail de supervision.

Si ces précautions ne sont pas
prises, le vécu subjectif des
soignants les conduit parfois

dans des formes de défense tres
violentes. Combien de fois,
n'avons-nous pas entendu des
professionnels dire a des jeunes
venant de familles aisées

« tu dois retourner a la maison
parce tu as tout pour réussir ta
vie dans ta_famille » ? 1ls dénient
totalement la vie psychique en
conflit chez ces jeunes en raison
de jalousies liées aux conditions
dures qu’ils ont connues dans
leurs propres trajectoires. Leur
désir de réparation personnelle
est tel qu’ils se projettent
dans les conseils aux enfants.
La vraie éthique de travail
consiste & pouvoir inscrire ses
interventions dans une pratique
cadrée au service du jeune, de sa
singularicé. W
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Les possibilités d’une rencontre :
L'expression d’une compétence en humanité

En tant qu’infirmier en santé
mentale, je constate

qu'il existe autant

de « personnalités
soignantes » que d’individus.
Que l'on n’est pas seulement
soignant tel que nous
I'apprenons, mais aussi tel
que nous sommes. Chacun
développe, a partir d’outils
relationnels communs, sa
propre capacité a étre en lien
avec I'autre, patient.

Etre soignant sans faire 'économie
d’étre soi-méme est une ressource
pour la psychiatrie : si 'on
considére la difficulté d’étre en
lien au premier plan de la maladie
psychique, cette hétérogénéité
relationnelle donne aux échanges
de pouvoir varier humainement a
P'infini, comme autant de chances,
pour un patient, de redécouvrir et
d’exprimer sa personnalité.

A cet égard, la sensation d’une
« compétence en humanité » (soit
la coincidence de soi avec autrui,

dans un paysage a la fois intime
et commun, conscient d’étre
du méme monde), puisqu’elle
mobilise au moins « deux » pour
émerger, favorise naturellement
le sentiment profond et rassurant
d’étre lié, et non plus seul, isolé.

Son expression modifie-
rait la qualité des échanges, et
offrirait a la relation de soin de
raccompagner le patient vers une

précarité psychologique normale
et structurante, constitutive de
[étre humain', a la lumiére d’étre
un semblable, reconnaissant en
lui-méme le sentiment quil y a
toujours un autre, 2 'ombre de
qui se reposer.

Une clinique du lien :

le sourire d’Habiba®
Aujourd’hui, Habiba s’exprime
grice 4 un laser qui couronne
sa téte et vient éclairer les mots
sur une tablette disposée devant
elle : ses mots a elle, ses choix,
son avis sur tout, ses sentiments,
ses émotions. Son esprit et sa
conscience se divulguent aux yeux
des autres par cette petite lumiére
rouge, qui prolonge son visage, son
immense sourire et le reste.
Rencontrer Habiba, c’est d’abord
étre curieux, disposé a explorer
son environnement immédiat,
pour savoir de quelle maniere étre
ensemble et communiquer, en
acceptant que les modalités de
Iéchange soient extraordinaires.
Trouver ce lieu commun néces-
site de dire & haute voix ce que je
comprends de son monde au fur
et & mesure que je le découvre,
pour vérifier aupres d’elle si ce
que j'entends est juste ou non.

Si sa précarité est évidente, son
sourire incarne alors parfaitement
ce qui rend ici le besoin de l'autre
si confortable : son sourire nous
dit qu’il ne faut pas avoir peur,
que je peux étre maladroit, me
tromper ou ne pas oser, et que
ce mest pas grave. Habiba prend
soin de moi lorsqu'elle me sourit
parce quelle m’accepte et me
respecte tel que je suis. Elle me
permet d’avoir peur « en toute
sécurité », ayant toujours le choix,
comme elle, d’aller plus loin dans
Pécologie de l'autre.

Pendant tout ce lien, je ne peux
pas comprendre Habiba sans elle.
J’ai besoin d’elle pour prendre
soin et 'accompagner. Si je ne
rencontre pas Habiba en faisant
cela, Cest moi qui suis handicapé,
parce que je risque de faire mal,
de faire « par charité », seulement
pour moi-méme.

Je compliquerais les choses a
vouloir comprendre tout seul,
alors que je peux rencontrer et
faire & deux. La valeur ajoutée
ici : ressentir cette compétence
en humanité aupres de lautre,

augmenter la connivence entre
deuxen souriant commeelle. Pour
Habiba, c’est 'assurance d’étre
comprise et entendue, de pouvoir
« étre » et réaliser sa personnalité.
Partager qu’elle est humaine,
semblable et en bonne santé, en
méme temps que moi-méme.
Comprendre qu’il y a des situa-
tions o1 'on a besoin d’un autre,
qu’elles sont ordinaires a tous.

Vivre dans un monde, et en
étre’
Cette précieuse clinique de la
précarité donne les éléments
d’une personnalité soignante plus
fructueuse encore, en ce quelle
q
va chercher en permanence chez
lautre le sentiment de vivre et
d’exister?.
Etre curieux et attentif, quel que
quel q
soit 'endroit ol1 la rencontre a lieu
et ol elle se reproduit. Refléter
a haute voix ce qui est ressenti
et subjectivement compris pour
rechercher confirmation de 'autre
sur ce qui est échangé. Il découle
de ces « fondamentaux » une véri-
table complicité, un sentiment de
connivence soignant-soigné qui
transforme la situation de handi-
cap de I'un en plaisir d’étre avec
lautre.
Pour le personnel soignant,
trouver la bonne distance, étre
professionnel ne définit plus ce
qui nous éloigne, mais au con-
traire ce qui nous rapproche.
La qualité du lien professionnel
dépend alors de la possibilité pour
cette compétence en humanité
de ressurgir au sein de chaque
g q
interaction, depuis le rire dans les
couloirs jusqu’aux sourires dans
I'entretien.
Pour le patient, sa perception de
lui-méme peut se focaliser 1a ol
il est sujet de sa personne et non
Iobjet de sa maladie, selon ses
propres ressources. Finalement,
déborder du cadre pathologique
qui sest plus ou moins imposé
jusque-13, retrouver la force et la
joie d’'un « chez-soi » permanent,
avec vue imprenable sur d’autres,
aux portes toujours ouvertes et
leurs lumiéres accueillantes.
D’entendre, dés I'hépital,
I'humanité frapper a sa porte. B
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Carole Favre,
Infirmiére,
EMPP Cannes

Dossier Compétence en humanité précaire et passage de relais

Que transmettre du travail de rue ?

La question retient toute
mon attention a I’heure

des inégalités des moyens
déployés dans les hépitaux,
des inégalités des politiques
de santé dans les communes,
des inégalités de I'accés aux
soins des plus démunis ou
des plus isolés, constatées
au quotidien sur le terrain.
Question difficile a traiter en
quelques mots.

Des changements multiples ont
également affecté les pratiques
soignantes soumises a cette
diversité, sensibles aux débats
cliniques et sociaux sur la
question et parfois en proie
des manques de moyens ou a des
incohérences institutionnelles.
§’il m'est aujourd’hui donné de
laisser un témoignage de cette
expérience d’infirmi¢re de rue,
c’est par deux approches que je
souhaite 'aborder.

Une approche qui tend 2
développer un regard et une
sensibilité clinique sur les
personnes croisées, rencontrées
comme les témoins d’une vie
en dehors, d’'une vie de dehors,
d’une vie dehors. Comme si cette
vie pouvait faire référence a une
facon d’étre au monde. Bien
str il existe tant de maniéres de
vivre I’ « habiter », le « dormir »,
le « manger », U« aimer », le
« vivre » avec ou sans les autres,
compagnons d’infortune, famille,
professionnels divers.

Tant de facons de vivre la maladie,
la peur, le désaveu de soi. Tout
autant de choses qui participent
4 la modalité de la structure
psychique, de la rencontre avec
son propre corps, le désir, le déni,
I'abandon, la survie.

Tant de fagons de saisir la
pluralité des situations et rendre
aux individus leur singularité.
Lapproche clinique se construit
au fur et a mesure de la
rencontre, de 'observation, des
échanges entre professionnels.
On repere que les lieux de vie
des sans abris sont souvent
associés a une histoire de vie,
que la rue agit pour beaucoup
sur la construction psychique du
sujet et de ses défenses, de son

rapport a l'intime, conditionne
ses relations aux autres, le soumet
a des stratégies d’adaptation, le
marginalise dans son rapport aux
réalités normées des institutions :
étre A heure, étre engagé dans un
suivi social ou dans un soin, se
projeter dans I'avenir...
Beaucoup de ces personnes sont
en rupture de soins, les hopitaux
et les urgences se révélant bien
souvent en inadéquation quant
A leurs attentes et leurs besoins.
Le temps opére au fur et a
mesure sur elles des mécanismes
de repli, de refus voire de déni
des conséquences psychiques
et physiques probables ou
manifestes, inhérentes a la vie
dans la rue. Lindividu se vit
comme un étranger face & un
monde écranger & lui-méme. La
rue s’est refermée sur lui et il ne
parvient plus a s’y projeter en
dehors.

A T'hopital, il arrive que les
sans abris ne soient pas traités
tout & fait comme des patients
classiques, en psychiatrie ou
ailleurs. Résistance que I'on sait
pouvoir sexpliquer de multiples
fagons : incompréhension, géne,
peur, manque de temps, clivages
des sujets et des problématiques. ..
Ce n'est pas a la clinique qu’il
revient de répondre seule a la
stigmatisation de ces patients.
Et pour cause. Il n’existe
aucun médicament contre la
désaffiliation, ’errance ou la
marginalité.

C’est a I'approche humaine
pour ne pas dire thérapeutique
qu’il convient de faire ce trajet
quaucune chimiothérapie, aucun
protocole ne fera jamais.
L’humain, c’est aussi le
médicament. Le relationnel,
c’est aussi 'efficacité du soin,
car il est le soin. Le soignant, le
thérapeute, le travailleur social,
dans leurs paroles, dans leurs
gestes sont alors incorporés,
absorbés, agissant 2 la maniére
que le ferait un médicament,
faisant référence au lien, a la
communauté humaine, a la
dignité, a l'écoute...

Cette dimension humaine n’a pas
de fronti¢res. Elle ne distingue
pas le champ sanitaire du champ

social, elle est inhérente 4 chacun.
Elle ne fait pas I'économie
de I'approche clinique, mais
se soustrait volontiers aux
protocoles et libére dans bien
des cas le professionnel de son
sentiment d’impuissance.

Travailler dans la rue, Cest faire
I'expérience d’un exil, d’une
marginalisation du regard de soi
porté sur le soin, sur sa propre
identité de professionnelle, sur
ses pratiques souvent peu ou
mal comprises des collégues de
I'hopital. Clest faire expérience
du regard étranger de nos pairs.
Cest faire l'expérience de circuler
dans un syst¢me mal connu,
incompréhensible aux yeux des
services soignants et dont le
professionnel se voit étre le porte-
parole.

Faire I'expérience également de
ce regard porté sur la rue, regard
qui la détourne de sa fonction
initiale : lieu de déplacement,
de circulation, puis lieu de
rencontre, de vie, de retraite
voire de mort ; regard porté sur le
corps, la maladie.

Comment rester intact de cette
« contamination » dont nous
parle Patrick Declerk, lorsque des
années durant, je n'ai eu de cesse
en tant quinfirmiére et en tant
que personne, de réfléchir A cette
frontiére du dedans et du dehors
que la rue impose ? Travailler
dans la rue, c’est y étre un peu
sans y avoir vécu, témoigner
d’une part de soi soignante qui
saccorde dans ces contrastes. W



Elhadji Mbaye,
Politiste,

Orspere /| PACTE,
Grenoble.

Dossier Compétence en humanité précaire et passage de relais

La clinique psychosociale : un obijet difficile

a transmettre ?

La question de la
transmission est infrinséque
a I'ensemble des sociétés
humaines, qu’elles soient
orales ou écrites, avec
toujours les mémes
questions : qui fransmet
quoi ? Aqui ?

La transmission :

La transmission a-t-elle un début
et une fin ? N’est-elle pas un
processus ?

Comment transmettre ce quon
m’a pas écrit ? Ce qui ne peut étre
dit ? Comment transmettre ce
qu'on a perdu ?

En réalité, quand on évoque
la transmission, c’est que
Pascenseur ne fonctionne plus
entre celui qui transmet et celui
qui réceptionne. La est aussi
une question fondamentale. Si
la transmission se fait souvent
par des rituels, des formations,
des institutions, elle peut aussi se
faire « naturellement » sans qu'on
ait besoin de I’annoncer. C’est
cette transmission qui est la plus
commune. Néanmoins, elle est
d’autant plus intéressante lors-
que la demande de transmission
part non pas des anciens mais des
nouveaux. Cela veut dire quil y
a un intérét a recevoir, un appel.

La transmission de

la clinique psychosociale

La préoccupation sur la souffrance
des patients en situation de préca-
rité est apparue dans un contexte
particulier ot elle pouvait trouver
un lieu de réception aupres des
pouvoirs publics, de certaines
catégories de psychiatres, de tra-
vailleurs sociaux et méme de la
population générale. Il s'agit du
début des années 1990 marqué
par le contexte de la publication
du rapport Lazarus, la préoccu-
pation sur la souffrance des exclus
avec la loi de lutte contre les
exclusions de 1998 et celle sur la
Couverture Maladie Universelle ;
celles des professionnels confron-
tés A la souffrance des patients,
les initiatives locales et nationa-
les pour échanger, partager et
prendre en charge cette nouvelle
souffrance (la création du Samu
social, de ’Orspere...). Clest
ce contexte national, influencé
par un contexte international

qui a favorisé 'émergence d’un
nouveau référentiel en matiére
de prise en charge des personnes
atteintes de troubles psychiques
et en situation de précarité appelé
la clinique psychosociale. Celle-
ci est définie comme un lieu
d’indétermination entre ce qui
reléve du psychique et ce qui est
social. Elle permet la prise en
charge de la souffrance qui nest
pas nécessairement référencée
au modele de psychopathologie
psychiatrique mais qui articulent
la scéne de soin, celle du travail
social et le réle d’intervenants a
identité multiples.

Les porteurs de cette vision ont
d’abord hérité d’un paradigme
qui faisait consensus dans le
champ de la médecine en général
et de la psychiatrie en particulier
et qui se fonde sur trois piliers :
le pouvoir technique et scien-
tifique du médecin, son réle
d’entrepreneur moral, son poids
politique et sociétal. Néanmoins,
la clinique psychosociale n’est pas
la psychiatrie sociale car cette der-
niere concerne en premier lieu les
personnes atteintes d’affections
psychiatriques, méme si toutes
deux s’adressent aux mémes
sources. Dans le champ de la
psychiatrie, ces pouvoirs avaient
déja été clairement ébranlés par la
démocratisation des années 1970,
Parrivée des nouveaux psychiatres
et la psychiatrie de secteur pour
une prise en charge des malades

en dehors de 'hopital.

Alors que la clinique psychoso-
ciale a pu bénéficier d’'un soutien
politique et social grice a ces trois
figures du médecin, la prise en
charge psychosociale apparaissait
selon certains autres psychiatres
comme une manicre de « scier la
branche » sur laquelle cette nou-
velle clinique était assise. Dans
les faits, il ne sagissait nullement
de remettre en cause le pouvoir
du médecin, mais d’améliorer
Pefficacité de la prise en charge des
patients en situation de précarité
et en méme temps, de soccuper
de la souffrance des professionnels
confrontés a celle des « patients qui
ne souffrent plus comme avant ».
Cette nouvelle approche
devait alors faciliter Iatteinte
des objectifs professionnels de la

psychiatrie d’autant que ceux qui
avaient travaillé au dépassement
des asiles ont trés vite compris
quil n’était pas possible de trai-
ter les patients (surtout ceux en
situation de précarité) sans prendre
en compte les conditions matériel-
les sociales et culturelles de leur
environnement. Néanmoins,
cette nouvelle dynamique néces-
sitait ouverture d’un dialogue
avec les autres professionnels et
parfois le partage d’'un monopole
qui jusque-la était conservé par
les professionnels de santé.

Cette ouverture de la prise en
charge des patients en situation
de précarité atteints de troubles
psychiatriques aux travailleurs
sociaux, ainsi que la prise en
compte de leur propre souffrance,
donne ainsi a ces derniers une
nouvelle légitimité dans le champ
sanitaire. Ils deviennent égale-
ment des partenaires privilégiés
dans la prise en charge de la
souffrance psychique d’origine
sociale, y compris chez ceux qui
ne sont pas affectés de troubles
psychiatriques. Cependant, leur
arrivée semblait diluer, voire
réduire le pouvoir que les psychia-
tres avaient sur leur patients.
Ainsi, en ouvrant cette fenétre
d’opportunité aux travailleurs
sociaux, la clinique psychosociale
n'avait-elle pas fermé la porte
aux psychiatres adeptes des neu-
rosciences, préoccupés par la
dimension scientifique, techni-
que et médicale de la profession ?
D’ot les porteurs de la clini-
que psychosociale savent-ils ce
qu’il est question de transmet-
tre ? Il est nécessaire de faire un
état des lieux, sur ce qui leur a
écté transmis, ce qu'ils ont trou-
vé dans les hopitaux en tant que
jeunes internes et comment ils
ont acquis cette sensibilité a la
dimension sociale de la psychia-
trie et si la méme question se
posait de la méme maniére avec
leurs « anciens » au moment de
leur départ ?

En fait, une évaluation d’un
parcours de vie, d’engagement,
entraine souvent une mélan-
colie. Faut-il aussi transmettre
cette mélancolie qui peut appa-
raitre parfois comme un échec
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Dossier Compétence en humanité précaire et passage de relais

La clinique psychosociale : un obijet difficile & transmettre ?

(suite)

sur ce quon n'a pas pu réaliser ?
Est-il suffisant et intéressant
de transmettre uniquement la
technique sans la mélancolie ?
O . J. b

n comprend bien qu’il n’y a
pas d’'unanimicé dans le terme
transmission, dans ce qu’il faut
transmettre et dans le comment
et le pourquoi transmettre ?
Mais cette unanimité est—elle
nécessaire ? Peut-on transmettre
tout en étant présent ? Pourquoi
la génération des « anciens » se
pose-t-elle aujourd’hui la ques-
tion de la transmission ? Leurs
anciens se sont-ils posés la méme
question ? Se sentent-ils porteurs
d’une charge quil faut impérati-
vement transmettre ? Impératif
pour qui ? Pour eux ?!
Pour les jeunes générations ? Les
patients ? La sociéeé ?
Ce que l'on sait, Cest que les an-
ciens des années 1970 ne se sont
pas posés les questions que se
posent les anciens d’aujourd’hui.
N’étaient-ils pas aussi engagés
dans leur profession que ceux
d’aujourd’hui ? Qu’est-ce que les
porteurs de la clinique psycho-
sociale ont raté pour que la
question de la transmission soit
aussi importante pour eux ?

- Ont-ils raté la transmission a
l'académie de médecine ? Li ol
les orientations de la profession
sont officialisées.

- Ont-ils raté la dimension politi-
que ? (méme si les acteurs se sont
saisis de la santé mentale dans
la cité A travers I'action des Elus
Locaux et Santé Publique).
Quelles autres dimensions ren-
dent si difficile la transmission de
la clinique psychosociale ?

Ce qu'ils veulent d’abord trans-
mettre, Cest cette possibilité de
rester humain avec les malades,
de leur donner 'occasion de
rester en vie, et en vie avec les
psychiatres et professionnels qui
les accompagnent.

Les récepteurs

Les travailleurs sociaux
Alors que dans le champ de
la psychiatrie, on assiste a
une résistance a la clinique
psychosociale, on constate que, de
maniére générale, les travailleurs
sociaux et les psychologues sont
les meilleurs récepteurs de la
clinique psychosociale. Cette
situation est liée, entre autre, au
fait que la clinique psychosociale
permet ouverture du champ

sanitaire au travail social et
facilite cette socialisation du
sanitaire. Cependant, la clinique
psychosociale ne consiste pas
3 transformer les psychiatres
en assistants sociaux, ni les
travailleurs sociaux en médecins,
mais d’établir ce lieu de dialogue
et de prendre conscience des
dynamiques d’exclusion qui
engendrent la souffrance
psychique.

Quelle place pour la
nouvelle génération de
psychiatres ?

Alors que la psychiatrie de maniére
générale est considérée comme
faiblement réceptive a la clinique
psychosociale, la nouvelle généra-
tion ne semble pas étre opposée
a la transmission : ils sont nom-
breux & écrire dans Rhizome.
Elle est néanmoins préoccupée
par un manque d’espace de
transmission de la clinique psy-
chosociale. Si Rhizome et les
équipes mobiles sont des témoins
privilégiés de cette clinique, ils
semblent étre enfermés dans un
monde ol ils dialoguent entre
eux. Il semble y avoir un trou,
voire un fossé entre la génération
porteuse de la clinique psycho-
sociale et la nouvelle génération.
Peut-on alors parler de trou de
génération ?

Il apparait que les jeunes
psychiatres sont plus attirés par la
clinique privée que par la clinique
psychosociale ; en témoigne les
postes vacants dans le champ
de la psychiatrie publique.
Se posent alors d’autres questions
qui dépassent la transmission de
la clinique psychosociale comme
celle des déserts médicaux, du
« trou de la Sécu », de la
dimension de plus en plus libérale
de la médecine, de I'avenir des
médecins formés gratuitement
par largent public...

Dans la transmission, les
jeunes ont-ils alors ce devoir
d’inventaire ?

Peuvent-ils évaluer ce qui leur est
transmis d’autant que la trans-
mission ne fonctionne que dans
le contre don lors du « rendez-
vous du donner et du recevoir » ? B
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Emel Toprak,

Elhadji Mbaye,
Orspere Lyon

1. Bulletin national de santé
mentale et précarité, Rhizome
est la seule revue sur cette
problématique gréce au
soutien de la DGS et de la
DGCS. Le premier numéro
est publié en avril 2000. Il en
est aujourd’hui & son 474
numéro. Il est tiré & 10 000
exemplaires, en France, &
I'étranger, avec en sus une
diffusion & partir du site web
de |'Orspere.

2. La clinique psychosociale
est définie comme un lieu
d’indétermination entre le
psychique et le social. Elle
permet la prise en compte de
la clinique qui en résulte et
de ses effets sur les aidants
dans un contexte donné.

Rhizome : une courroie de transmission
du savoir sur la clinique psychosociale

Le contexte d’une
enquéte :

Dans le cadre de son projet
« Avenir a partir de 2013
et au-dela » , et comme
convenu avec ses financeurs,
I’'Onsmp/Orspere a mené
une étude pour faire le
bilan de sa revue Rhizome',
pour mieux connaitre les
attentes de son lectorat en
vue de mieux les cibler et
d'y apporter des réponses
adaptées.

Létude conduite par 'Observatoire
est basée sur un questionnaire
composé d’une trentaine d’items.
Il a écé réalisé & partir de 300 emails
d’abonnés issus de disciplines
diverses : médecins, encadrants de
structures sociales, psychologues,
chercheurs en sciences sociales, tra-
vailleurs sociaux, autres profession-
nels soignants, autres.

Les résultats et discussion
Lanalyse des données recueillies
donne des informations perti-
nentes.

Qui lit Rhizome et a quelles
fins ?

69% du lectorat de Rhizome est
constitué de femmes. L4ge des
répondants se situe entre 18 et
64 ans mais pour la majoricé
entre 25 et 64 ans (96%), géné-
ralement en activité profession-
nelle. Les médecins (36%) et les
chercheurs en sciences sociales
(30%) sont les auteurs qui ont le
plus partagé leurs expériences. Les
travailleurs sociaux (3%) et les
psychologues (3%) sont ceux qui
ont écrit le moins d’articles et qui,
paradoxalement, lisent le plus
Rhizome. En somme, les auteurs
ne sont pas toujouts représentatifs
des lecteurs. Ce résultat mon-
tre que Rhizome est considéré
comme une courroie de partage,
voir de transmission de savoirs et
d’expériences. Les articles publiés
dans Rhizome sont généralement
le fruit d'un questionnement ou
d’une problématique des acteurs
du sanitaire et du social. Rhizome
permet ainsi aux professionnels et
aux chercheurs de partager leurs
savoirs, leurs pratiques et leurs
expériences.

Les psychologues et les travail-

leurs sociaux utilisent beau-
coup ces informations comme
un outil de travail et de réflexion
pour leurs pratiques, mais égale-
ment les infirmiers qui n’étaient
pas spécifiquement inclus dans
I'enquéte par mail ; 88% des
répondants ont estimé que la lec-
ture de Rhizome les aide dans
leur pratique professionnelle.
Concernant les raisons de
la lecture de Rhizome, 9%
seulement des répondants
indiquent avoir une lecture de
Rhizome 2 but personnel, 37% le
lisent dans le cadre de leur activité
professionnelle et 54% pour
ces deux raisons. Les résultats
montrent également que 30% des
répondants ont pris connaissance
du bulletin grace 4 leur institution
d’appartenance, 34% par des
résecaux professionnels, 25%
grice aux journées de formation
ou aux colloques et 11% l'ont
connu grice a internet.

Pour les répondants, Rhizome
a une image d’interface entre le
secteur sanitaire et social.

La grande majorité du lectorat se
sent proche des valeurs promues
dans Rhizome, cest-a-dire celles
de la clinique psychosociale?.
Les répondants apprécient
interdisciplinarité des articles
et leur caractére succinct. « Les
articles courts sont de bonnes « por-
tes d'entrée » pour les équipes ».
Sur la mani¢re dont Rhizome
aide les professionnels dans leurs
pratiques, les réponses montrent
que la lecture de Rhizome est
utilisée comme « une boite a
outils » ol on vient « piocher »
selon les situations. Rhizome est
aussi un outil qui permet aux
professionnels une prise de recul
sur la pratique aupres des per-
sonnes précaires, facilite une con-
ceptualisation des observations
et difficultés liées A la pratique.

Les contenus des articles sont
considérés comme une matiére
premiere précieuse pour nourrir
la réflexivité des professionnels.

Sur la maniére de lire Rhizo-
me, 79% des répondants lisent
Rhizome régulie¢rement, 58%
ciblent certains articles et 41% en
ont une lecture exhaustive. Les
réponses montrent que sur 74%
des répondants qui sont abon-
nés 2 Rhizome, 46% préferent
le bulletin trimestriel classique.
Cette préférence pour le bulletin
est sans doute liée au fait qu'un
nombre important du lectorat
est constitué de psychologues
(27%) et de travailleurs sociaux
(24%) souvent plus intéressés par
les articles courts des profession-
nels de santé et du social publiés
dans le Rhizome classique, plutot
que les articles longs des cher-
cheurs en sciences humaines et
sociales publiés dans les Cahiers.
Néanmoins l'alternance entre les
articles courts et longs et entre le
cahier et le bulletin est appréciée
par les répondants (46%).

Les résultats montrent que les
trois points forts de Rhizome
sont : le contenu des articles
(76%), laspect pluridisciplinaire
(78%), et sa gratuité (68%). Les
répondants souhaitent que Rhi-
zome puisse continuer a « gar-
der lapproche pluridisciplinaire et
la qualité des contenus des arti-
cles ». Néanmoins, la majorité des
répondants continuerait a lire
Rhizome méme s’il devenait
payant (54%). Peu de répondants
(10%) pensent que la gratuité de
Rhizome est un point faible tan-
dis que pour 41% la présenta-
tion doit étre améliorée. La forme
papier est plébiscitée, sans refuser
un adjuvant numérique.

Sur lavenir, le lectorat aimerait
I’ouverture de Rhizome a de
nouvelles thématiques comme
laction sociale éducative, la place
des usagers, I'évolution du droit
et des politiques publiques, les
écrits professionnels... Un avenir
encore a explorer. W
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« Ce que tu as hérité de
tes péres, acquiers-le
pour le posséder »
Goethe
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Edouard Leaune,
Interne DES en
psychiatrie, hépital du

Vinatier, Bron. De tous temps, les internes en

psychiatrie se sont interrogés

Représentant de | €5
PAFFEP (Association sur la feneur et la qua ite
Feédérative Frangaise dela fransmission de | art
des Etudiants en PSYQhIO,frlque qui leur était
Pyychiatrie). rodiguée, questionnement

argement parcouru par les
modifications survenues au
sein de leur formation.

A ce titre, une enquéte récente de
I'Association Fédérative Francaise
des Etudiants en Psychiatrie
portant sur la question de la
formation psychothérapeutique
a montré que les internes sou-
haitent vivement étre formés a
la psychothérapie, mais qu’ils
entendent avant tout ce terme au
pluriel (« les psychothérapies ») et
attendent ainsi de leur formation
quelle soit profondément mar-
quée par la diversité des approches,
évoquant le refus de clivage et de
hiérarchisation entre les courants
théoriques actuels et préférant une
vision éclectique leur offrant des
« outils thérapeutiques » variés.
Autre conclusion le sentiment
exprimé d’appartenance de la
psychiatrie 2 la médecine, au
méme titre que les autres spéciali-
tés, savere intéressant car inverse
A celles d’écudes plus anciennes.
Le dernier résultat pouvant
paraitre inquiétant est la per-
ception consensuelle d’une
insuffisance de la formation, no-
tamment sur la question de la
psychothérapie. Plusieurs conclu-
sions, A priori fort différentes les
unes des autres, ressortent donc
et dont il convient de tenter de
proposer un modéle explicatif
intégratif en s'interrogeant sur ce
quelles peuvent porter de com-
mun et comment elles s'intégrent
A une vision moderne de la disci-
pline et de sa transmission.

Dans cette optique, un passage
par le rapport de mission des doc-
teurs Piel et Roelandt de 2001
introduisant le concept de « santé
mentale », en tant que bascule-
ment de la psychiatrie vers ce
champ nouveau du soin psychi-
que semble nécessaire. Cette
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la tfransmission aux internes

utopie, voulue comme révolution
psychiatrique (terme utilisé dans
le rapport), repose sur le princi-
pe d’acces inaliénable aux soins
psychiques, associé a celui des
4 « dés » : désinstitutionalisation,
désenclavement, destigmatisation
et déspécification de la psychia-
trie et de ses usagers. Suivant
de quelques mois ce rapport,
Iamendement Accoyer de 2003,
régulant le droit d’accés au titre
de psychothérapeute définissant
« les psychothérapies » comme
« des outils thérapeutiques » en
a limité le droit d’accés a des
professionnels bien identifiés.
De nombreux auteurs ont ainsi
évoqué une remédicalisation de
la vulnérabilité et de la souffrance
psychique, Alain Ehrenberg ayant
utilisé le terme de « retournement
hiérarchique », la maladie mentale
n’étant selon lui devenue qu'un
aspect minoritaire de la santé
mentale, balayant au passage
le concept d’altérité de la folie
avancé par Foucault.

Force est de constater I'étonnant
parallele entre les modifications
en cours du champ psychiatrique
et la vision que sen font les
internes : diversité des approches,
libéralisation et destigmatisation
de la spécialité, utilisation d’outils
thérapeutiques consensuels. Dans
Poptique de réfléchir a la relation
entre transmission et contexte,
nul doute que la formation des
internes en psychiatrie représente
un excellent lieu de réflexion.

La transmission avance en effet
la question de I’héritage, des
générations et de fait des origines
mémes, ou comme le dit Hervé
Bokobza, « qui dit savoir dit
histoire et culture ». Du point de
vue étymologique, on retiendra
la signification de « trans- »
en latin, évoquant la notion
d’ « au-deld », pouvant étre
entendu comme un ailleurs,
entre autre social ou politique, de
la relation duelle d’apprentissage.
Il serait alors illusoire de croire
qu’il n'en est pas de méme dans la
transmission faite aux internes, de
simaginer qu’ils pourraient étre
« désenclavés » du contexte dans
lequel se fait leur enseignement.

Lidée n’est pas d’entamer un
mouvement réactionnaire a
*égard de l'enseignement actuel ;
il semble pourtant nécessaire
d’interroger cette apparente
interconnexion entre ce que
les internes souhaitent se voir
enseigner et 'évolution du soin,
de questionner P'essence méme
de la transmission en pointant
quelle est avant tout filiation,
ancrage générationnel et
contextuel.

Introduire la notion « d’interne
en santé mentale » pourrait alors
apparaitre opportun, en ce quelle
permettrait d’intriquer 2 la fois
le sentiment de précarisation de
la transmission et ses modalités
nouvelles en les resituant dans
la vision actuellement portée
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6. lon)J., Ravon B.,

« Institutions et dispositifs »,
lon J. (dir.), Le travail social en
débat(s), Paris, La Découverte,
2005, pp. 71-85.

Modernité de la transmission aux internes en psychiatrie

(svite de la page 18)

sur le soin psychiatrique et ses
institutions.

Ce nouvel interne serait voué
a devenir le défenseur d’une
psychiatrie moderne, plurielle,
éclectique et éclairée, le risque
principal étant de se muer en
un praticien du syncrétisme
embrouillé et du consensus mou,
un médecin oubliant sa spécificité
au prix d’outils thérapeutiques
épars et libéralisés dans lesquels
il ne trouverait aucune identité,
débat que nous ne trancherons
pas ici.

Toujours est-il qu'il ne sera jamais
désaffilié ni désenclavé d’un

contexte paradigmatique précis
. . 7
qu’il lui faudra appréhender et
analyser afin de trouver sa juste
place au sein de cet « au-dela »
b bl . . . .
quest Thistoire de la psychiatrie
et de ses (re)peres, afin qu’il
puisse réinterroger ce statut
« d’interne en santé mentale », en
faire une assimilation cohérente
et réfléchie.
Sans doute est-ce dans la création
d’un lien transgénérationnel
plus appuyé et de la prise en
compte d’une histoire complexe
que réside la solution a ce
sentiment de précarisation de la
transmission, afin d’éviter I'écueil

de la déréliction professionnelle
en permettant 'émergence
d’un sentiment d’appartenance
et de filiation ainsi que la
réappropriation d’un héritage.
A ce titre, la proposition faite
par certains internesd’une
supervision par un ou plusieurs
psychiatres séniors, bien identifiés
et offrant un lien de proximité
tout au long de I'internat, laissant
la possibilité 4 d’autres rencontres
professionnelles et & une pluralicé
des approches, pourrait s'avérer
une piste a envisager avec
sérieux. M

Conditions d’émergence et transport des idées dans le champ
de la clinique psychosociale (suite de la page 6)

organisés par certains praticiens
du quartier dans les instan-
ces interministérielles ou ils
ont acquis une responsabilité.
Support des carriéres per-
sonnelles, le quartier
Laboratoire est aussi 'armature
réflexive d’une expérience
fondamentalement interstitielle.
Les réappropriations hétéroge-
nes des catégories innovantes,
aux différentes étapes de la cons-
truction d’un volet santé au sein
de la politique de la ville francai-
se, mettent en évidence les aléas
de leur transmission.

En particulier quand les mon-
tages techniques ont perdu
en route I’épaisseur anthro-
pologique de la santé, celle
qu’avait dévoilée toute une
génération de recherches-
action et qui avait conféré a son
«retour » sur la scéne locale urbai-
ne sa portée sociopolitique. Ce
qui sS'est forgé dans les interstices
de l'action publique semble ne
pouvoir se consolider que dans
un cadre fidéle aux conditions
de possibilité de son émergen-
ce. Soit des dispositifs pluralistes
qui, tout contre les institutions

mais en rupture avec leur verti-
calité et leur unité disciplinaire®,
permettent le désenclavement
des expériences biographiques,
se nourrissent de I'agir dans plu-
sieurs mondes, et reconnaissent
I’équivalence des savoirs issus
de ces différents mondes. Etre
2 un carrefour, c’est ainsi que
peut s’ envisager la continuité des
engagements car ce qui se
transmet n'est pas que vision
du monde, mais maniére de
Iinformer et de la construire. B
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Benjamin Weil,
Psychiatre,

praticien hospitalier
Responsable du Centre
Psychiatrique d’Accueil
et d’Admission

EPSM de
Lagglomération lilloise,
Lille

1. Il s'agit de la maniére dont
on passe de valeurs infinies
& des valeurs numérisées.
Par exemple, Toutes les
informations ne sont pas
transmises, seulement une
partie : on perd quelque
chose. Le psychiatre avec sa
nosographie, transforme le
“signal” qu'est le discours
du patient en éléments
standardisés, “numérisés” et
ignore une partie importante
de la clinique
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Clinique psychosociale, objectivité
et désubjectivation en psychiatrie

Les psychiatres de ma
énération partagent, pour
eaucoup, ce constat. Nous

n’avons pas de maitre en
psychiatrie.

Transmettre quelque chose de
la psychiatrie, cest d’abord lui
reconnaitre une unité, une ques-
tion qui l'unifie et Cest peut étre
quand cela n’a plus été possible
que la clinique psychosociale a
rencontré des difficultés a passer.
La clinique psychosociale est
sans nul doute indissociable de
la question de la subjectivité,
elle se nourrit de ce que les gens
nous disent de leur souffrance,
des choses que nous ne pouvons
pas inventer. Née de 'observation
du sujet dans son temps, de ses
relations avec les autres, avec les
institutions, elle nous a été ame-
née, racontée par nos patients.
Le mouvement qui tend a
I'envisager comme un savoir
de plus en plus objectivable la
déracine.

La transmission de ce savoir dans
le champ de la psychiatrie a ren-
contré un obstacle.

Alors que cette ambition de
compréhension des interactions
des souffrances imposées par le
contexte social et des souffrances
psychiques s'est fondée largement
sur la notion de subjectivité, la
psychiatrie a connu de son c6té
une évolution vers plus de stan-
dard, plus de protocoles et se veut

évaluable.

Ceux dont on attendait qu’ils
soient nos maitres ont schémati-
quement eu A choisir entre deux
positions. Toutes deux, selon
moi, acceptant une discrétisa-
tion' des signes, des symptomes,
des histoires. Toutes deux pro-
cédant 2 une transformation du
signal complet que représente
Pexpression symptomatique en
données intégrables & une démar-
che de soin objectivante. Toutes
deux faisant courir le risque d’une
désubjectivation.

Certains, dont une grande partie
de nos universitaires, ont choi-
si d’assumer la technicisation
de leur discipline et d’ceuvrer

pour la rendre toute médicale,
a linstar des spécialités de soins
généraux. Développant des
outils d’évaluation (des échelles
en particulier), ils poursuivent
le fantasme de I'objectivation
des troubles psychiques. Ils ten-
tent d’asseoir la pratique de la
psychiatrie sur des preuves qu’ils
recherchent dans un savoir neuro-
biologique, pharmacologique et
d’observation comportementale.
Dans ces conditions, la question
sociale W’a pu que rester extéricure
a la question du soin : aucun
outil théorique n’a été par eux
développé pour la penser
en lien avec les symptomes
psychiatriques.

Les autres ont pris la voie de la
psychiatrie communautaire. Le
sujet y est envisagé comme un
individu d’une société, défini
entiérement par son fonctionne-
ment social, entierement réduit a
ses comportements, a sa capacité
a rester un citoyen. La fusion des
souffrances psychiques et socia-
les dans une clinique normative,
dans une nosographie psychoso-
ciale, a souvent donné lieu a des
efforts d’évaluation objective. Les
r6les sont rendus flous par un tra-
vail partagé par tous d’aiguillage
vers un comportement social ac-
ceptable : éducateurs, infirmiers
psychiatriques, intervenants va-
cataires, tous font l'effort d’une
normalisation du fonctionnement
social de I'usager. Contrairement
a ce qui est habituellement en-
tendu, Cest dans ces services, ol
la pathologie mentale se veut des-
tigmatisée, que les traitements
neuroleptiques sont souvent don-
nés aux doses les plus fortes et que
Pon fait le plus grand usage des
formes de retard des neurolepti-
ques, dont il est difficile de penser
qu’elles ne sont pas prescrites
dans une volonté de contréle des
symptomes 4 long terme. Le soin
est envisagé comme la possibilicé
d’une réintégration imaginaire
a la société des individus, plus
que comme une prise en compte
d’une souffrance ayant 4 voir avec
les difficultés sociales.

A défaut de pouvoir accepter
toute la complexité du sympto-
me, il est néanmoins possible d’en

restituer une partie. En sortant
d’une logique de compréhension
aliénante, en reconnaissant au
discours du patient une absolue
particularité et en s'appuyant
sur la richesse des secteurs pour
proposer la plus grande modula-
rité dans l'organisation des soins
psycho-sociaux, nous essayons
de retrouver ce qui a souvent
été perdu dans Peffort, de sys-
tématiquement médicaliser le
symptome.

Lorganisation entrepreneuriale
des soins dans un souci exprimé
de productivité, y compris sur la
question des difficultés envisagées
comme psychosociales, laisse &
ces derniéres la place de produits
inévitables d’une société néo-li-
bérale dont il convient juste de
maitriser la quantité.

Est-ce qu’on ne dit pas la quelque
chose de la clinique psychoso-
ciale lorsque l'on fait état de
la difficulté de la transmettre
dans une société obsédée par
Iévaluation, prise dans un mou-
vement de désubjectivation ?
Comment se pencher sur ceux
qui n'ont pas pu suivre avec des
outils fabriqués sur le modeéle de
ce qui les a exclus ?

Comment faire vivre un
mouvement de solidarité que
I'on voudrait structurel quand
lorganisation publique et privée
des soins reprend, a son échelle,
la structure libérale de la société
qui la pense ? @
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Blandine

Bechetoille,
Psychiatre, Hopital Saint
Jean de Dieu, Lyon'
Représentante de
[Association FIKIRA

en Métropole®

1. Psle G 26 (Dr Joli)

2. Association crée dans
le but d’échanger autour
de la santé mentale

& Mayotte et ailleurs
(http:/ /fikiramayotte.
wordpress.com/)

Jeune psychiatre en temps de crise,
un avenir est-il possible ?

Au dela d'un bouleversement
économique, la crise met

a mal la confiance que la
société peut avoir en elle
méme et en l'avenir, la
précarité gagne du terrain...

La psychiatrie ;
est quotidienne-
ment amenée a
devoir accueillir
ces patients dont
la souffrance
est non seulement psychique
mais aussi sociale. Leur vulné-
rabilité rencontre le sentiment
d’impuissance d’une psychiatrie
elle aussi traversée par une crise
de confiance. Dans ce contexte,
il apparait parfois comme un
défi pour les jeunes psychiatres
de garder une pensée vivante et
créative.

Je suis née a la fin des années
70 apres les « wrente glorieuses »,
cette période de forte croissance
économique d’apres guerre, et
plus précisément entre les deux
chocs pétroliers. Le mot crise
m’est apparu assez tOt comme
familier, telle une grisaille a
laquelle on shabitue toujours un
peu. Je crois avoir appartenu a
une jeunesse assez peu idéaliste,
comme si les utopies portées par
nos parents s étaient éteintes avec
I'insécurité de 'avenir.

byt ot o Al

Etudiante, mon stage en psychia-
trie a été celui de la rencontre
avec une médecine humaniste
et globale ou l'identité des pa-
tients résidait moins dans leur
numéro de chambre que dans
leur nom. Depuis, je suis deve-
nue interne puis psychiatre et
jentends parler d’'un Age d’Or de
la psychiatrie, celui d’'une période
féconde et créatrice, un temps
ou les considérations compta-
bles et administratives n’étaient
ni omniprésentes ni chronopha-
ges voire méme anthropophages.
Ce paradis perdu est souvent le
pendant d’une psychiatrie con-
damnée au néant ou A un enfer
certain. Ces lendemains apo-
calyptiques cotoient les idées de
ruine, d’indignité et de culpa-

bilité faisant évoquer le méme
diagnostic que celui de la société :
la mélancolie.

Sila « Crise » semble parfois nébu-
leuse et impalpable, la population
dite « précaire » nous rappelle a
sa douloureuse réalité. Selon
Jean Furtos, le terme de précari-
té dépasse celui de la pauvreté,
la précarité renvoie a la peur de
la perte des objets sociaux, c’est
a dire d’objets concrets qu'on
possede dans la réalité (argent,
diplomes, logement, emploi...).
Il sagit d’'une insécurité extréme
qui au deld du matériel, pose la
question de la place d’un sujet
parmi les hommes. Liée de fagon
inextricable au social, la souffran-
ce psychique est patente.

Ces patients, ce sont ceux qui ne
sont «pour personne» : les acteurs
de soins les trouvent trop dému-
nis et les acteurs sociaux trop
malades. Fort de son impuissan-
ce, chacun préfere penser que
lautre sait mieux, peut mieux.
Plus que de pauvreté ou de mala-
die, il est question de I'exclusion
qui se joue une nouvelle fois ici.
La rencontre avec la précarité,
dans ce quelle peut avoir de plus
sidérant, empéche la rencontre
avec ceux qui en souflrent.

On peut pourtant rapidement
constater la valeur thérapeutique
de Paccueil. Chez ces patients
hors de la communauté humai-
ne, ouvrir la porte et serrer la
main, sont déja les premiers pas
d’une restauration narcissique
sans laquelle rien n'est possible.
La psychiatrie a dans son histoire
su donner une place aux exclus
et les représenter dans une so-
ciété qui supporte mal ceux qui
séloignent de la norme. Mais les
« précaires » sont porteurs d’une
souffrance quelle pense ne pas
pouvoir soigner. Or ces patients
sont déja dans les CMP (Centre
M¢édico-Psychologiques) et les
services d’hospitalisation. Il s'agit
de pouvoir leur donner une place
sans se laisser sidérer par une
écrasante réalité.

Pour cela, il est indispensable
de pouvoir laisser ouvert un

espace de pensée et de sortir de
I'isolement dans lequel se retrou-
vent bien souvent les soignants.
Cest avec ce double objectif que
’association Fikira s’est créée en
2011 & Mayotte (« Fikira » peut
étre traduit par « pensée » en shi-
maoré, la langue de Mayotte).
Dans cette petite ile de 'océan
indien, désormais département,
un tiers de la population est sans
papier et dans une extréme pré-
carité. Au risque de reconduites
A la frontiére sur le chemin du
CMP, les patients viennent y
déposer un peu d’une souffran-
ce aussi psychique que sociale.
Dans une tentative de mettre un
peu de sens a leur pratique et de
la partager, quelques soignants
de Mayotte se sont investis dans
cette association ot1 les ont rejoint
rapidement des travailleurs
sociaux. Et si le premier collo-
que de Fikira en septembre
2012 sur « Santé et précarité » a
eu autant de succes a Mayotte,
c’est qu’il répondait probable-
ment au besoin de chacun de se
retrouver autour de pensées et
d’interrogations communes, mais
aussi d’exprimer le méme senti-
ment d’impuissance.

Le partage des doutes permet de
retrouver une « bonne précarité »,
Cest a dire de se retrouver dans
une position de besoin de I'autre
et de confiance en sa bienveillance.
Le soignant et le travailleur so-
cial peuvent se retrouver dans ce
sentiment partagé « d’inutilité »,
mais dans la différenciation et la
nécessité de cette complémenta-
rité, peut émerger la construction
d’un maillage contenant autour
du patient.

Enfin, la confiance dans l'avenir
est également soutenue par le
regard de nos ainés. Quand les
« vieux psychiatres » ne nous par-
lent plus d’Age d’Or mais de leur
histoire, quand ils acceptent de
transmettre leur savoir mais aussi
leurs questionnements, quand
ils se penchent sur les jeunes
psychiatres que nous sommes
avec enthousiasme et confiance,
alors 'avenir devient possible. W
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Nicolas Velut,
Psychiatre,

Unité de souffrance
psychosociale, CHU,

Toulouse

1. EMPP
Equipe Mobile

Précarité et Psychiatrie
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Comment je suis devenu un rhizome ?...

Le rhizome est une tige
souterraine horizontale
poussant dans un sens et se
détruisant de I'autre (Littré).
On l'appelle aussi

« racine tracante » : on peut
effectivement imaginer

la suivre a la trace et
remonter ainsi, comme par
« frayage », jusqu’a la

« plante-mére » de ses
origines. Sa position méme
trahit ses origines, comme
s'il était a la fois plante et
processus de transmission en
pleine action !

La question de la transmission
me semble redoutable & évoquer,
car étroitement liée A celle de nos
origines et de notre inscription
méme dans le champ du langage ;
il n'y a rien de plus intime que
de chercher 4 rendre compte
de notre singularité subjective,
dans ce qu’elle échappe
irréductiblement 2 ce dans quoi
elle est par ailleurs inscrite, dés la
naissance et bien avant. Elle vient
ainsi questionner la subjectivité
comme rapport a lautre et &
la question du désir, et invite
perpétuellement a considérer la
formation identitaire comme
distincte et dépassantles processus
de constitution du Moi. « Je est
un autre » disait le po¢te : & quel
point et a quel prix ? Comment
vivre en reconnaissant la dette
tout en sen affranchissant ?
La transmission n’est pas pure
imitation ; il ne sagit pas d'un
simple apprentissage, encore
faut-il qu’il y ait rencontre pour
qu'une subjectivité puisse se
dégager de ce rapport a lautre.
A tenter de rendre compte de son
propre rapport a la transmission,
quelque chose ainsi nous
excéde, tout en nous reliant a
cette communauté d’humains,
quelque chose qu’il faut bien
accepter et quon appelle un
symptéme.

Comment rendre compte de
son symptome ?

On ne devient pas « psy » par
hasard. Aujourd’hui, avec un cer-
tain recul, je peux considérer que
mes choix m'ont conduit 2 tou-
jours étre a coté de 1a ol jaurais
dfi, non pas tant par originalité
ou par esprit de contradiction

que par angoisse de me retrouver
coincé dans un rapport univoque
a l'objet, excluant tout recours au
langage, toute alternative...

En décalage donc, mes choix et
mes préférences m'ont conduit a
m’éloigner du domaine strict des
sciences « exactes », A rechercher a
réconcilier savoir et connaissan-
ce, technique et rapport humain
inscrit dans du langage : ce qui
dans le cadre médical fait de I'acte
thérapeutique une part certes
majeure mais non suffisante du
« soin », et que, durant mes pre-
micres années d’études je déses-
pérais de ne pas trouver, m’a trés
tot conduit a voir dans la psychia-
trie, que j’idéalisais déja (et je o’y
ai toujours pas renoncé !), une
terre promise qui me réconcilierait
avec la rencontre car précisément,
méme si la sémiologie en érait
bien codifiée, elle ne pouvait pas
se passer, 1a encore moins que
dans d’autres domaines, du savoir
médical, de la relation intersub-
jective, et de linscription dans le
registre du langage qui confere au
signe sa dimension de symptome,
lesté du poids d’une subjectivicé
désirante ; faisant de nous, mé-
decins, quon le veuille ou non,
autre chose que des réparateurs
sempiternellement soumis & des
procédures immuables et auto-
matisées ou bien des « accompag-
nateurs » gérant des flux, mais olt
le sujet serait toujours le grand
absent, sans cesse exclu des pro-
cédures standardisées, comme des
« arbres décisionnels » dont on
nous apprenait a ne jamais trop
s'éloigner ! La psychiatrie était
ainsi pour moi une planche de
salut pour aller, comme disait un
de mes professeurs « respirer vers
lhumain », ma facon a moi de
ticher de réconcilier le mot et la
chose, de faire place au langage !...

Mes « années de formation » qui
d’ailleurs n’en finissent pas,
eussent donc pu étre pour le
moins ingrates s'il elles n’avaient
été ponctuées de rencontres
comme autant de portes  ouvrir,
avec des gens qui par passion ou
par vertu, en tout cas par choix,
ont été des passeurs, des ©émoins
et finalement des pairs, 1a ol ils
auraient pu seulement rester des
maitres ; passeurs d’un savoir et
d’un savoir-faire patiemment

transmis dont il s’agit de se
délecter tout en le distillant (et
ol les arbres décisionnels ont leur
importance !) ; témoins par
leur pratique clinique mais
aussi par leurs engagements et
leur humanité d’une échique
du soin qui n’a de cesse de
replacer le sujet au centre du
discours, a laquelle il sagit de ne
pas manquer, pour finalement
permettre cette inscription dans
une communauté langagiere,
exigeante, jamais acquise et sans
cesse A renouveler, mais ot 'on
peut s'autoriser & prendre la
parole.

Suivant la logique de mon symp-
tome, trés attaché i la notion
de service public et a celle de
« droit commun », je me suis donc
orienté vers une pratique essentiel-
lement libérale de psychothéra-
pie pensant ainsi m’affranchir au
mieux des pesanteurs du cadre
institutionnel, mais gardant un
lien avec le secteur public et asso-
ciatif. Mes rencontres amicales et
mes engagements associatifs m'ont
ainsi poussé & nvinvestir dans la
« clinique psychosociale » (mais
existe-t-il une clinique qui ne soit
pas psychosociale, rendant compte
du symptéme sans le connoter du
cadre dans lequel il Sexprime ?).
Je travaillais d’abord auprés de
patients étrangers et migrants,
dont beaucoup étaient pris
dans un rapport a l'institution
générant souffrance psychique,
« empéchement subjectif » et
exclusion, puis je me suis
investi dans la clinique auprés de
grands précaires au sein d’une
EMPP!, dans un cadre hospi-
talier... Mon inscription dans
des cadres différents, hospitalier
(PH & mi-temps) et privé (ins-
tallé « en ville », conventionné
secteur I), fidéle 2 ma facon d’étre
« en décalage », ne constitue pas
a mon sens un clivage dans ma
pratique, mais au contraire, une
facon d’assurer le passage entre
les circuits d’exception et le droit
commun, rendant le cadre de pri-
se en charge beaucoup plus sou-
ple. Du reste, les problématiques
psychiques qui se déplient dans
la relation thérapeutique, dés lors
qu’elle acquiert une certaine con-
sistance et que le cadre la sou-
tient, ne sont en rien différentes
suite p 24
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Ousseynou Ka,
Médecin Gériatre
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Directeur du Centre
de Gérontologie et
Gériatrie de la Ville
de Dakar, Sénégal
Enseignant a
PUniversité de
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Durable”

Dakar, Sénégal.

Précarité, psycho-gériatrie au Sénégal :
attention aux pieges

Aprés l'obtention de notre
dipléme de Doctorat en
Médecine en 1991, la Ville
de Dakar nous proposa des
bourses de spécialisation

en France et le Directeur
nous rappelait que ces
spécialisations devraient
répondre aux préoccupations
des populations en s’intégrant
dans les programmes
nationaux de santé.

La plupart de mes camarades
avaient opté pour la cardiologie,
la médecine interne, la radiogra-
phie, 'anesthésie-réanimation...
toutes ces demandes avaient recu
'accord de principe des autori-
tés ; mais moi jai été convoqué
parce que javais choisi de me
spécialiser en gérontologie et gé-
riatrie. Le directeur me demanda
si je ne m'étais pas trompé parce
qu’il n’a jamais entendu parler de
cette spécialisation.

La gérontologie, Monsieur le
Directeur, est une discipline qui
étudie tous les aspects du vieillis-
sement (sociologie — habitat —
médecine — culture...), la géria-
trie est la médecine des personnes
Agées, ce quest la pédiatrie pour
les enfants et la psycho-géria-
trie pour I'étude des problemes
psychiatriques de cette catégorie
de population.

Sa réaction était :

« Docteur pourquoi se spéfz'alz'ser
dans ce domaine alors que la popu-
lation est &2 60% constituée de jeunes
et que la priorité sanitaire est orien-
tée vers [amélioration de la santé
de la mére et de lenfant. De plus les
personnes dgées sont bien intégrées
dans les familles qui les prennent
en charge et les solutions préconisées
dans les pays développés (maisons de
retraite — centres d hébergement...)
ne pewvent étre appliquées dans nos
pays puisquelles sont financiére-
ment impossibles et culturellement
i}’lﬂddptéfs ».

Deux ans aprés quune bourse de
formation m’ait été accordée, j’ai
obtenu mon dipléme de Capaci-
¢ de Gérontologie en 1995 i la
Faculté de Médecine de
I'Université Pitié Salpétriere en
France.

Durant cette formation alternant
théorie et pratique, j’ai eu A effec-

tuer des stages dans des structu-
res pour personnes dgées et a ma
grande surprise, tous les patients
avaient en plus de leur traitement
des « antidépresseurs », « somnife-
res », « tranquillisants ». ..

Jai aussi appris durant les stages
a faire le diagnostic de patholo-
gies psychiatriques en cotant les
réponses. Si le score dépasse le
seuil établi (par qui ?) le patient
est étiqueté « dément », « dépres-
sif»... et comme tous les dossiers
des patients sont informatisés le
diagnostic posé suit le patient &
vie, « dépressifit vie ».... et il conti-
nuera 4 prendre ses cachets. Je n'ai
pas compris comment un diag-
nostic psychiatrique peut repo-
ser sur un score alors que chaque
étre humain est cyclothymique —
la psychiatrie est elle une science
toujours exacte donc logique ?
De retour au Sénégal, I'histoire
m’a donné raison. En effet, en
2004 la Ville de Dakar érige un
centre de gérontologie et gériatrie
unique et, en 2007, le gouver-
nement met en place le « Plan
Sésame » avec la gratuité des soins
pour les personnes agées de plus

de 60 ans.

Les personnes agées sont ainsi
considérées comme un groupe
vulnérable et pauvre. Les proble-
mes gérontologiques sont ainsi
reconnus comme enjeu de santé
publique mais ils se posent non
pas en termes de poids démo-
graphique, comme dans les pays
du Nord, mais en termes de dé-
sintégration du tissu social, de
démantelement des réseaux de
solidarité communautaire et de
pauvreté. En effet, si dans les pays
développés le vicillissement de
la population s'est accompagné
d’un essor économique, il en
est autrement dans nos pays en
développement.

La grande majorité des person-
nes agées (70%) ne bénéficient
pas de protection sociale ou de
pension de retraite et leur prise
en charge médico-sociale est assu-
rée par la famille ; cette solidarité
familiale est actuellement con-
frontée a des difficultés écono-
miques et le partage des maigres
ressources familiales et commu-
nautaires se fait généralement au

déeriment de la personne 4gée.
D’aprés une enquéte sur la
population sénégalaise, 38% des
ménages de plus de 10 enfants
sont gérés par des personnes 4gées
sans aucune aide financiére. Elles
sont donc obligées de prolonger
leurs activités pour subvenir aux
besoins de leurs progénitures.

La crise économique persistante
a accru la pauvreté et la préca-
rité chez les personnes 4gées et
ces derniéres semblent vivre une
certaine marginalisation écono-
mique surtout en milieu urbain.

A cela s’ajoute 'augmentation
de lincidence de pauvreté de
la famille selon I'age du chef de
ménage. En effet 63% des
ménages dirigés par une personne
4gée de 55 ans et plus vivent en
dessous du seuil de pauvreté con-
tre 55% pour les ménages dont
le chef a entre 35 et 55 ans. La
tranche d’4ge la plus endettée se
situe entre 55 ans et 65 ans avec
32% des créances.

La pauvreté, la précarité et la mar-
ginalisation sont ainsi le lot des
personnes 4gées. Lurbanisation
galopante ne favorise pas la
cohabitation des générations
et la construction de grands im-
meubles de type occidental entrai-
ne laffaiblissement des réseaux
familiaux de soutien traditionnel-
lement établis.

Les personnes 4gées sont insuffi-
samment impliquées dans la vie
socioculturelle de la cité, source
d’épanouissement et de bien étre
et ceux d’entre elles vivant en ville
souffrent davantage durant leur
retraite, de stress, d’isolement et
de dépression.

Ces profondes mutations socio-
culturelles et économiques obser-
vées auront pour corollaire une
augmentation insidieuse des mala-
dies psychosomatiques et psychia-
triques chez les personnes agées et
deviennent un probléme de santé
publique de plus en plus aigu.

La premiére consultation psycho-
gériatrique de la personne agée
se fait toujours en présence de
la famille dans une ambiance
conviviale puis se termine par

suite p 24
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Précarité — Psycho gériatrie au Sénégal : attention aux piéges

(suite de la page 23)

un entretien individuel avec la
personne agée, entretien qui lui
permet de s'exprimer librement
et de donner son appréciation
sur ses rapports familiaux et
sociaux. Moment ou parfois des
informations précieuses et utiles
sont recueillies pour établir un
diagnostic, moment ot le patient
extériorise sa souffrance physique
et psychique (conflit...).

Malgré le traitement des plaintes
somatiques atypiques polymor-
phes et persistantes, le diagnos-
tic de pathologies psychiatriques
est souvent suspecté et 'avis du
psychiatre est sollicité. Lexemple
de ce patient suivi pour des
insomnies qui ne surviennentqu’a
la fin du mois : en réalité, celles-ci
sont en rapport avec ses difficultés
financiéres de fin de mois, avec
les factures d’eau, d’électricité.
N’est il pas plus pertinent pour
ce patient de lui trouver des
activités génératrices de revenus ?
Ou de lui accorder le minimum
vieillesse ?

Formé A utiliser des scores ou
échelles basés sur les troubles de
Phumeur, j’éprouve des difficul-
tés 4 faire le diagnostic de patho-
logies psychiatriques. Quelles
valeurs ou sens accordés aux ter-
mes : « projet » « avenir » « déses-
poir » « idées de mort » « pleurs »
« satisfaction de la vie désespoir »
dans un contexte ol atteindre
un 4ge avancé est une chance ;
ol la vie est un perpétuel com-
bat de survie, ol la personne
agée doit étre stoique malgré sa
souffrance, ou les idées de mort
sont presque toujours présentes
(on y pense non pas parce quon
a peur de mourir mais on y pense
pour se préparer avec plaisir a re-
joindre le monde des ancétres et
des aieuls) ; ot 'avenir est dénué
de sens pour la personne agée
qui considére que son avenir
est derriere elle ; ol les troubles
de la mémoire n’inquictent ni
le patient, ni sa famille, ni son
entourage, ou la grande majorité
est analphabéte et ol S'instruire
est un luxe.

Comment je suis devenu un rhizome ?...

d’un cdté comme de lautre de
cette autre frontiére sociale, pas si
infranchissable que ¢a !

Jai connu Rhizome pour I'avoir
épisodiquement lu alors que
nous trainions tous deux dans les
salles de repos des services de
psychiatrieot1j étaisinterne. Nous
nous sommes donc rencontrés
« & la marge », dans des lieux ol
ne traine pas la littérature scienti-
fique sérieuse (...de fait, elle était
surtout lue par le « petit person-
nel », Cest a dire tous ceux qui
viventdans unservice etle rendent
vivant) et dans des lieux ot un
interne sérieux ne devrait pas non
plus normalement s'éterniser... et
elle m'a tout de suite plu : parce
quelle est colorée, bien présen-
tée, que les articles sont concis et

expressifs, vite lus, et surtout écrits
par des gens de terrains évoquant
leur sujet avec passion et réalis-
me, ce qui lui confere véritable-
ment une valeur de témoignage
au sens que j’évoquais précédem-
ment. Aussi ais-je eu l'impression
de déja connaitre Jean Furtos et
Péquipe du comité de rédaction
quand je les rencontrais, en 2006,
comme une étrange proximité.
Cette revue d’arriere salle, que
les gens qui y vivent prennent
et jettent, ouvrent et tAchent de
café, y trouvent réconfort ol ma-
tiere  s'indigner, cet objet vient
alimenter leur désir de travail en
témoignant que d’autres qu'eux
sont aussi aux prises avec la réalicé
qui fait le socle de leur pratique.

Il existe ainsi un lien direct
entre cette précarité des person-
nes 4gées confrontées a des diffi-
cultés financieres pour accéder
au traitement médical et leurs
troubles psychiatriques. Leur
choix est souvent de recourir a
la médecine traditionnelle ou
aux guérisseurs qui, au-dela de
leur dimension sociale, ont un
r6le important dans le traitement
psychosocial de leurs patients.

La psycho-gériatrie est une dis-
cipline en perpétuelle mutation.
La transmission du savoir, en
particulier de la psychiatrie, doit
toujours étre réadaptée selon le
contexte socioculturel. Les straté-
gies et méthodes de prise en char-
ge pertinentes dans leurs lieux de
conception sont souvent dépour-
vues de sens dans des territoires
ou l'on vit autrement... d’ou la
nécessité de toujours contextuali-
ser la transmission. M

(suite de la page 22)

On ne louvre pas pour appren-
dre, ¢a n’est pas une revue de
recherche, mais bien plus : on y
recoit le témoignage d’'une com-
mune présence : elle apporte ainsi
ce qu'aucune « revue séricuse »
ne peut offrir, sautoriser de son
propre désir !

Rhizome m’aide & comprendre
un peu mieux d’ol1 je viens et par
l3-méme ol je vais.

Elle me permet d’orienter mon
désir. Clest de cette inscription
dans une communauté langa-
gi¢re dont je suis aujourd’hui le
« rhizome », dont il me faut a
mon tour témoigner...
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Séminaire souffrances psychiques
et souffrances sociales

Pourquoi ce séminaire ?

Ce séminaire se situe dans

la continvité d’un travail
engagé depuis 2007 entre
Erasme école d’éducateurs,
et LIFSI Marchant a Toulouse.

Nous étions de part et d’autre
affectés par les clivages du sanitai-
re et du social, particuliérement
en formation. Cette question s'est
rapidement focalisée sur le besoin
de temps. Combien de temps
faut-il pour qu'une personne se
forme, se soigne ou se rééduque,
et par quels process ou quelles ar-
chitectures ? Les professionnels se
retrouvent ainsi spécialisés avant
méme d’avoir appris un métier !
De 1a nous semblaient découler
des formes indicibles de souffran-
ces réparties entre professionnels
et usagers.

Pour organiser ce séminaire sur
une année, nous étions convain-
cus que 'on ne pouvait pas rester
cloisonné dans nos institutions
professionnelles. En méme temps
il apparaissait important de ne
plus rester sur des approches sec-
torielles, disciplinaires : aller de la
société professionnelle  la société
civile ; croiser les regards et les
connaissances.

Nous avons ainsi pu dégager
quatre niveaux d’objectifs
mettre des mots communs sur les
souffrances ; relier les différentes
natures de résistances ; mettre
les connaissances en actions ;
interagir sur le partage des
politiques publiques.

B Quelques retours sur les effets
de ce séminaire

La souffrance psychosociale est
quasiment toujours une question
hors sujet et tout particuliére-
ment & propos de précarité ol il
y a un fort risque de syndrome
d’auto exclusion. Cette dyna-
mique qui peut amener le sujet
a se couper de lui-méme, 3 ne
plus rien ressentir, et donc a ne
plus étre sujet. Si l'intéréc réside
a tenter de récupérer la « créme »
des précaires, celle qui est proche
de la surface et de la lumiére, les
autres, ceux qui sont au fond du
trou restent souvent hors sujet.
La souffrance psychosociale est
toujours une situation a risque de
non sens.

Le sens de la vie, de non vie, est
ici en permanence questionné.
Lhumain en soi est parfois in-
humain. Souvent, la question
du sens d’un travail vient répon-
dre & une question de non sens.
Mais plus encore, quelle place
prend un discours économique
qui s'adresse aux exclus de la vie
sociale, a des sujets hors cadre ?
Enfin, la souffrance psychosociale
est toujours une lutte pour la
dignité. 1l ne peut étre question
d’autre chose que de réintrodui-
re le sujet dans sa dignité. Com-
ment permettre a des collectifs de
professionnels de sengager dans
des rencontres singulieres et de
savoir écouter, et surtout enten-
dre ce que dit, ou ne dit pas, cet
autre la. Engluée dans cette souf-
france, cette personne qui ne dit
rien a cependant besoin d’étre
entendue.

Toute rencontre doit alors ten-
dre A restaurer cet autre 13, hors
sujet, sans dignité et dans une
position de non sens, dans notre
humanité.

B Mettre en mots la souffrance ?
Avec les érudiants en présen-
ce dans les ateliers, parler de la
souffrance des usagers, c’est
d’abord évoquer et partager une
expérience professionnelle ou mi-
litante bénévole, en s’attachant
a définir la relation mise en ceu-
vre dans le cadre de Pactivité
quotidienne. Le discours sur la
souffrance est sous-tendu par des
représentations sociales. Elles en-
gagent différentes manieres de

concevoir I'aide (de la distancia-
tion technique, ou de 'empathie,
de la proximité de pair & pair),
qui conduira a des débats autour
de la question du sens de 'action
et de ses principes, et de ce que
« doit » étre la bonne pratique.
Elle est donc construction 2 in-
terroger et condition d’un travail
réflexif sur les pratiques.

Mais cette mise en mots est
aussi interpellation sur les
conditions organisationnelles et
institutionnelles. La relation d’aide
professionnelles'ydéploie, marquée
par la prégnance d’une rationalité
gestionnaire qui transforme les
conditions objectives de I'activité
des intervenants sociaux. On
en évoquera les conséquences
multiples, débouchant sur des
difficultés a bien faire son travail,
une perte de sens de son action.
C’est donc aussi le systeme
qui est interrogé qui engage la
capacité professionnelle et celle
de lorganisation a répondre a
la souffrance a la fois d’ordre
psychique et sociale des publics
pris en charge.

B Le chemin qu'a tracé ce sémi-
naire a partir des notions de pré-
carité et de souffrances psychiques
et/ou sociales est passé par diffé-
rents carrefours et repéres dans la
réflexion du groupe : la souffrance
au travail et la nécessité d’y résister.
La mise en ceuvre silencieuse et
constante de la mécanique idéo-
logique « ultime » du discours ges-
tionnaire et de la généralisation
de I'évaluation, tend 4 disqualifier
les personnes dans leur rapport au
groupe social. Conséquemment,
toute perspective d’une stabilité
fondée sur la confiance dans son
avenir professionnel et personnel
passe pour ringarde voire illégiti-
me. Seules les situations de crises,
érigées en moteur de la dynami-
que sociale, et I'acceptation de la
précarité comme élément de la
condition humaine dans notre
rapport au temps, sont créatrices
et innovantes.

Les techniques managériales avec
I'évaluation, clivent le rapport
précarisé du sujet & lui-méme
quant a la question de sa valeur
économique et sociale. Travail
de sape qui érode le sujet, et le
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Séminaire souffrances psychiques et souffrances sociales

(suite de la page 25)

conduit & avoir peur de I'avenir
comme possible catastrophe, et
I'entraine au moins vers une fui-
te dans un « hédonisme de désen-
chantement » (Jean Furtos).

Il faut retrouver le courage de
sortir des majorités silencieuses,
de faire du collectif par agrégats
successifs, le courage de mettre
en ceuvre une échique du collectif
(common decency) qui élargisse le
champ de la parole aux citoyens.
N’est ce pas 13, la possibilité
d’une résistance créatrice comme
force de proposition vigilante

3 la question du sens des
rapports sociaux ? Reste a voir
comment les acteurs en charge
de la représentation politique
semparent de ces questions ?
Postface...

Comme souvent dans ces rencon-
tres les bilans sont partagés entre
frustration et intérét. On y ap-
prend beaucoup, on s’y retrouve
bien, on en sort enrichi mais apres ?
Laccent aura été mis sur le parta-
ge et la co-construction des con-
naissances et de 'action. Mais
nous n'avons pas pu une fois

encore y associer pleinement les
décideurs politiques et institu-
tionnels. De nombreux éclairages
sur les pratiques ont été décou-
verts, tout en constatant 'absence
des usagers les plus directement
concernées. Les étudiants disent
ne pas perdre leur place dans ces
rencontres pluridisciplinaires.

La phrase de conclusion, je la re-
prendrai d’un participant com-
pagnon Emmaiis, qui déclarait
tout de go aux divers profession-
nels : « Je vous plains ; nous avons
plus de possibilités que vous »... W

Trajectoire d’'une porteuse de la clinique

psychosociale

D’un long et passionnant
entretien, nous avons élagué
toute la partie concernant
I'évolution de I'hépital vers la
psychiatrie sociale et le réle
des assistants sociaux

dans cette évolution.

Nous avons conservé ce qui
concerne spécifiquement la
clinique psychosociale et les
formations croisées

J’ai terminé ma carriére comme
cadre supérieur socio-éducatif a
I'Etablissement Public de Santé
Mentale d’Armentiéres (Nord),
EPSM Lille métropole.

J’ai une formation d’assistante
sociale et jai travaillé en psychia-
trie de 1972 2 2010.

Je suis en retraite depuis 2010.
Faut-il aller au dela du travail
d’assistant social classique pour
étre dans la clinique psychoso-
ciale, y rajouter de 'engagement,
une motivation en plus ?

On m’a proposé de monter une
grosse opération sur le Nord-Pas-
de-Calais avec les 60 secteurs de
psychiatrie adulte et toutes les
structures sociales (CHRS, cen-
tres sociaux, etc..) ayant a faire
avec la précarité. On est venu me
chercher pour monter ces réseaux
avec l'idée de faire travailler en-
semble la psychiatrie et le secteur
social. Ces réseaux ont été mis
en place autant pour les proble-
mes des professionnels que pour
permettre aux gens d’étre mieux
accompagnés et mieux aidés.

Cette idée me correspondait
bien, mais au début j’avais du
mal & appréhender cet énorme
chantier. J’ai présenté le projet
aux chefs de service des 60 sec-
teurs de psychiatrie et leur ai
expliqué qu’on allait faire une
formation-action croisée sanitaire
et sociale et qu'il faudrait qu'ils
détachent deux ou trois infir-
miers de leur secteur ; une édu-
catrice faisait la méme démarche
que moi en ce qui concerne les
CHRS. On expliquait que cet-
te formation-action avait pour
but que les gens se rencontrent,
se connaissent sur un territoire
donné ; on a divisé '’ensemble
en 16 secteurs en groupes de
20 personnes, 'objectif final étant
qu’apres la formation qui durait
une année compléte et des stages
croisés, les gens ne sarrétent pas
et continuent a se voir pour créer
des réseaux de précarité/santé
mentale, en accord avec leurs ins-
titutions dont ils deviendraient
les garants.

Ces réseaux une fois constitués
avaient pour objectif d’organiser
Particulation. On a assuré les
contacts avec tous ces gens, on
les a décidés, ce qui n'a pas écé
toujours facile, malgré la gratuicé
de la formation. Il a fallu ensuite
monter les formations (350 per-
sonnes A mettre en stages croisés),
faire des conventions, etc...

En fin de formation, les for-
més devaient étre capables de
sorganiser eux-mémes en réseau.

Nous sommes restés un an apres
avoir revu notre Comité de Pilo-
tage pour organiser les réseaux,
trouver une personne dans
chaque groupe du sanitaire et
du social, qui serait capable de
prendre le pilotage du réseau afin
que nous puissions nous retirer
ensuite ; en fait on ne s'est jamais
retiré A cause du turn-over. On
a demandé¢ une secrétaire, nous
sommes restés pour maintenir
le bon déroulement des réseaux
et jai été dérachée & mi-temps
pour les réseaux avec un poste
de coordinatrice régionale des ré-
seaux précarité/santé mentale, et
ma collegue du social aussi. On
organisait des colloques pour que
les réseaux se rencontrent, pour se
rendre compte qu'ils avaient des
problématiques communes, créer
et échanger des nouveaux outils.

Jai eu du mal A transmettre car
javais peur que mes réseaux de
précarité et de santé mentale « se
cassent la figure » ; il 0’y a pas seule-
ment les choses quon peut trans-
mettre, il y a aussi les choses qu'on
fait avec sa propre personne, avec
les liens qu’on a tissés qui sont les
notres ; il n'est pas évident que
ceux qui prennent la suite entre-
tiennent les mémes relations que
j'avais, mais on ne peut pas tout
donner car il y a des choses que
l'on tisse soit méme. Il faut aussi
que lautre ait envie de recevoir.

1l faut aussi faire confiance. B
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Maladie bipolaire et précarité du monde,
un point de vue des usagers

Le message que je voudrais
transmettre sur le souci

de la santé psychique en
rapport avec la précarité du
monde moderne est fondé
sur le fruit d'une longue

et difficile expérience de
plus de quinze années en
tant que malade bipolaire,
avec gouze hospitalisations
en établissements
psychiatriques a la clef,
dont une en dépression
profonde et onze dans des
états graves de psychoses
maniaco-dépressives, tout
en créant, et ce en période
d’invalidité, I'association
France Dépression

Centre en 2004

La notion de précarité sociale a
pris toute sa dimension en tant
que phénomene exogéne dans
laggravation de ma pathologie.
En effet, dés lors que la maladie
rentre par effraction dans notre
vie, nous avons a subir une sorte
de double peine, la premicre
étant d’endurer de terribles
et indescriptibles souffrances
psychiques, d’une part, et de
prendre de plein fouet les rejets
d’une société dite « normale »,
voire méme par des proches,
d’autre part, et ce par un
manque évident d’informations
donc d’incompréhension du
p

grand public. C’est pour 'une
de ces raisons que je me suis
engagé dans le mouvement
associatif et également pour
pouvoir défendre les droits des
usagers en psychiatrie qui ne
sont pas respectés encore a ce
jour comme le sont d’autres
patients dans le secteur en santé
physique ; 13 aussi on peut parler
de précarité dans le parcours
des soins et notamment dans
certains établissements.

Toutefois, cet engagement en
tant que bénévole a été pour
moi une formidable résilience,
en ayant toujours a I'esprit de
me comparer 4 des personnes
en plus grandes difficultés que
moi.

Une bonne santé psychique
est basée sur I’alliance de
phénomenes a la fois endogenes
et exogenes sains, a savoir
Pabsence de facteurs génétiques
dormants que peuvent nous
transmettre nos ascendants
(anxiété, troubles de 'humeur,
schizophrénie pour exemples !),
sachant que 'on peut étre placé
dans une précarité psychique
des la naissance ; puis une
vie sans facteurs exogeénes
déclenchants (perte d’un étre
cher ou d’un emploi, d’un
divorce, de harcélements et de
violences en général, etc.).

De plus, je reste persuadé
qu'une bonne hygié¢ne de vie
par I'exercice physique régulier,
le maintien d’un sommeil de
qualité, une alimentation équi-
librée, et une grande modéra-
tion en général, permettent de
se prémunir de beaucoup de ris-
ques et notamment sur le plan

psychique.

De mon point de vue, et pour
I’avoir vécu dans les deux sens,
je suis rentré dans une forte

désociabilisation i la suite d’'un
important “burn out” lorsque
jexercais dans une banque
d’affaires, et suite 2 un surcroit
de travail avec une mauvaise
hygiéne de vie depuis des années
dansd’autressecteurs d’activités.
Puis, avec une resociabilisation
progressive, apres plusieurs
années de prison mentale, je suis
a méme de mieux comprendre
que Pérat de précarité sociale
dans lequel je me suis trouvé
durant des années d’invalidité,
avec de trés faibles revenus,
avait été un accélérateur et un
amplificateur de la négativité de
ma pathologie.

Sur la plan associatif, j’ai pu
mesurer que nous étions en
pleine guerre économique, et
que de plus en plus de soldats
en état de précarité psychique,
financiére, ou affective tom-
baient sur les champs de
bataille de la mondialisation ; et
pourtant je rencontre beaucoup
d’hommes et de femmes de
grande valeur qui ont exercé des
métiers de toutes natures avec
courage et passion, puis qui se
retrouvent dans des situations
inextricables. Parfois, il suffit
d’une bonne dose de chaleur
et humanisme pour qu’ils re-
trouvent le sourire et 'envie de
s’en SOrtir.

A contrario, nous avons pu
apprendre de M. Pascal de
LIMA, économiste, lors de la
IX*¢ Journée Européenne de
la Dépression au ministére de
la santé le 8 octobre dernier,
que l'argent par exces engendre
également chez les possesseurs,
de graves troubles psychiques
(anxiété, paranoia, troubles de
I'humeur) ; peut-étre qu’un sens
plus fort d’altruisme par des
dons aux plus démunis, ou 2 des
fondations par exemple, leur
serait tres certainement
salutaire ! W
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Transmetire : un équilibre entre conduite du
changement et « (re)conduite » des habitudes
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La séance de travail touche
a sa fin. Je discute avec

David Chevallier,

Directeur de un administrateur d’une
I'Observatoire Social de association qui connait
Lyon (OSL) I'Observatoire Social de Lyon

(OSL) depuis une quinzaine
d’anneée, alors qu’il avait
commandité une étude sur

la mobilité et avait apprécié
I'apport de I'approche
sociologique dans un secteur
ominé par une vision

trés technique. S’ensuit un
échange sur I'évolution de
notre bureau d’études qui
m’entraine sur les terres de
la liste des études, recherches
et accompagnements menées
depuis 25 ans par 'OSL

et sur la figure centrale de
son fondateur et précédent
directeur, Christian Harzo.
Puisant quelques références
dans le passé, je me
raccroche au présent, faisant
souvent le lien avec les
thémes d’études actuels, pour
constater la permanence des
sujets de prédilections sur
esquels 'OSL travaille.

Directeur de 'OSL depuis une
année, je rencontre régulierement
cette situation qui m’est
rapidement apparue paradoxale :
devenir le porte-parole d’une
histoire a laquelle je n’avais pas
participé. Assurer une continuité
constitue I'enjeu fondamental
d’un processus de transmission.
Cette continuité apparait autant
comme une capacité a conserver
Iexistant qu’a le modifier. En
effet, toute transmission me
semble étre composée d’un
équilibre entre conservatisme et
progressisme.

La transmission porte donc en
germe des conflits & partir de la
tension qui existe entre conserva-
tion et changement. Lexpérience
que nous avons vécue 3 'OSL a
consisté a prendre le temps d’'une
transition « douce », faisant sa
part & la conservation des habitu-
des sans compromettre les volon-
tés d’évolution.

Dans la mise en ceuvre d’un
processus de transmission, la
dimension patrimoniale est forte.

28

Elle consiste en « une forme origi-
nale de production de continuité »
(J. Davallon, comment se fabri-
que le patrimoine ? 2002). Com-
ment rendre compte de I'héritage
lorsqu’on transmet ? Nombre
d’associations, d’entreprises, se
vantent d’exister depuis 50 ans
ou plus, mais que reste-t-il des
savoirs et savoirs-faire ? Dans
notre cas, 'OSL ambitionne de
préserver ses richesses, issues de
25 ans de pratiques profession-
nelles.

Pour cela, il s'est agit de (re)nom-
mer le projet et de distinguer ce
qui faisait sens, collectivement.
LOSL a pris le temps, avant mon
arrivée, puis en m'intégrant dans
cette réflexion, de révéler et nom-
mer les richesses, le socle de base
qui fonde notre projet et d’en
traduire des pistes de travail pour
le futur. Cette « mise en patri-
moine » permet de figer une his-
toire pour la partager et se mettre
d’accord sur la valeur de ce qui est
confié a 'avenir.

f

Au sein de I’OSL, nous avons
ainsi débattu largement de
notre positionnement, de notre
histoire... Doit-on conserver
notre positionnement généraliste,
nous réorienter ? Quelle est notre
plus-value, notre utilité sociale ?
Les réponses apportées a ces
questions ont permis de traduire
un plan de développement sur
3 ans, mais elles ont surtout
permis une (ré)appropriation des
fondamentaux de la structure.
Ma position dans ce travail a

consisté dans un premier temps a
apporter un regard extérieur mais
concerné, puis 3 m'impliquer
complétement dans la rédaction
du document.

L'OSL s’engageait, par cette
transmission, sur une voie nou-
velle. Lenjeu érait de réussir la
premiére transition de lhistoire
de notre organisation. Nous par-
tageons en interne le constat de la
complexité et de la particularité
de notre modele. Notre bureau
d’études associatif ceuvre aupres
des collectivités publiques et
acteurs associatifs sur les ques-
tions urbaines et sociales. Ces par-
ticularités semblent en imposer
d’autres : le modele économique,
la gouvernance, les relations par-
tenariales... En appréhendant
la phase de transmission, nous
avons convenu avec le directeur
sur le départ, de procéder par
un temps de transmission suffi-
samment long pour permettre
de mieux prendre en compte les
spécificités du projet et sa dimen-
sion collective, afin de mieux
les respecter. Donner ce temps
au processus était une fagon de
sassurer que la « conduite des
habitudes » pourrait se mettre en
place et a constitué un moment
confortable ot la transmission
sest déroulée sereinement.

Ainsi, la transmission sest déroulée
par « infusion » consistant en une
intégration progressive de ce qui
constitue 'OSL, en commengant
par le « terrain » (mener des étu-
des, intégrer les études, le vocabu-
laire, les facons de faire de 'OSL),
ce qui permet d’appréhender
concrétement la culture du
bureau d’études.

Enfin, dans leffort qui est fourni
pour assurer une continuité, je
retiens en particulier le temps
de célébration du projet. Cette
célébration par ses rituels, ses
rencontres et la possibilité quelle
offre de construire un récit en
commun est porteuse de richesse
pour l'avenir et favorise la relation
de confiance entre ses membres
dont tout projet a besoin pour
exister et se développer.
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Pour une prochaine Révolution Scientifique

en Psychiatrie

La souffrance humaine
s’étend au-dela des moyens
actuels de la psychiatrie.

La santé mentale ne se construit
d’abord ni dans les cliniques ni
dans les cabinets de consultation,
mais surtout dans la rue, dans
les quartiers, dans la famille,
dans les institutions ol les vies
évoluent tous les jours — les
écoles, les lieux de travail, etc.
Elle est menacée la aussi par les
forces globales qui influencent
ce lieu de vie sociale. Les
moyens actuels de la psychiatrie
ne suffiront pas, tant qu’ils se
cloisonneront et se pratiqueront
apres coup.

Les étres humains sont des
créatures sociales. Leurs
capacités relationnelles sont a
la base du succes reproductif de
Iespéce (E.O.Wilson, 2012).
Pourtant, ce sont ces capacités
sociales qui ont aussi mené a la
concentration du capital, a la
monopolisation des ressources et
du savoir officiel, 4 la réorganisa-
tion de la productivité humaine
et 2 la fragmentation des proces-
sus relationnels thérapeutiques
en actes médicaux.

Aux Etats-Unis, tout cela
sinfiltre dans les écosystémes
humains, modifiant les processus
relationnels du développement
humain et de la construction de
la santé mentale. Par exemple,
les médias de masse remplacent
I’échange multidirectionnel
entre les membres des systémes
humains avec une transmis-
sion unilatérale de valeurs, de
croyances, et d’objectifs, tous
provenant des entités corporati-
ves. La domination de ces valeurs
extrins¢éques méne a 'auto-
exclusion (J.Furtos, 2008) de
ceux qui n’adhérent pas a cette
culture, ou bien 4 une inclusion
virtuelle et commercialisée.

Les qualités sont rédui-
tes a des quantités par la
monétisation des sens et des
différences. Les savoirs huma-
ins cumulés A travers les siécles,

selon les spécificités de chaque
région du globe, sont forcément
simplifiés et homogénéisés par
I’échelle des multinationales
et leur distance des contextes
locaux. Sans nostalgie pour le
passé, et tout en reconnaissant
que certaines de ces technologies
ont produit des améliorations
incontestables de la condition
humaine, il est clair que le but
du profit & court terme se trou-
ve souvent en opposition avec
la survie et la reproduction de
Iespece. Les forces du marché
ne suffisent pas 4 relier humaine-
ment les membres des systémes
humains dans la poursuite de
leurs buts primordiaux (M. J.
Sandel, 2012).

Les voisinages, conteneurs phy-
siques des unités sociales, ont
été remplacés par les « built
environments » qui ne sont plus
\ 37 .

A I’échelle humaine et faussent
les interactions. Les centres
commerciaux ont remplacé les
magasins de quartier ol pro-
priétaires et clients créaient une
couche de connectivité sociale.

Comme les autres grandes entre-
prises américaines, ils n’offrent
quedes postesa temps partiel, mal
payés, sans protection sociale.
Le contact entre les membres
des familles est brisé par le
déplacement de 'emploi en
dehors du “village” et I'invention
des banlieues, séparant géogra-
phiquement les lieux de vie et
de travail.

Le remplacement d’une éco-
nomie agricole de subsistance
indigeéne par celle de la mono-
culture coloniale dans un village
brésilien sert d’exemple extré-
me : lorsque les meéres ont di
s'écarter de leur jardins pota-
gers pour travailler loin de leurs
enfants dans les champs de canne
A sucre, le taux de mortalité
infantile a grimpé de 50 %
(. Scheper-Hughes, 1993). Aux
Etats Unis, une faille s’est ou-
verte dans les familles ou se sont
insinués la télévision et d’autres
gardes d’enfants électroniques.
Par 14 passent I'aliénation et les

valeurs de la consommation et
du chacun pour soi.

A coté de ces atteintes aux pro-
cessus interactifs des familles, des
voisinages et des communautés,
émerge une proximité nouvelle
des individus venant de voisina-
ges lointains. Paradoxalement,
ces nouveaux liens surgissent des
technologies rendues possibles
par la concentration du capi-
tal au-dela des unités sociales a
échelle humaine. Leurs usages
subvertissent parfois ceux prévus
a lorigine, mais il reste a voir
quels liens seront possibles digi-
talement entre ces individus, et
quels syst¢mes humains ils for-
geront. Bien quion leur attribue
le “printemps arabe” et d’autres
mouvements prometteurs et par-
fois décevants, il faudra scruter
de pres toutes les facettes de ces
technologies les plus récentes.
Elles rétrécissent le globe,
sans doute, et le rassemble-
ront peut-étre autrement, mais
ne reproduisent pas les quali-
tés de communication du lien
humain (D.N. Stern, 2010).
De plus, Google, Facebook et
Apple jouent selon les mémes
régles que les autres multina-
tionales — le profit d’abord. La
possibilité de nouveaux liens,
plus rapides, plus nombreux,
et peut-étre libérateurs, mais
peut-étre aussi plus superficiels
et moins fiables, sert 4 occul-
ter leur monopolisation de la
distribution des biens cul-
turels, et Uexpropriation des
données personnelles de leurs
consommateurs.

Au coeur de la désynchronisa-
tion des structures corporatives
globales faces aux autres unités
sociales se trouvent les systémes
dynamiques et développemen-
taux qui dépendent des capacités
relationnelles. Comme une
cellule, ou l'organisme humain,
ou les autres systemes biologi-
ques, les systémes humains sont
faits de membres constitutifs
qui, réunis ensemble, font plus
que la somme de leurs parties et
se transforment mutuellement
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(suite de la page 29)

A travers I'interaction de leurs
liens. Cest justement la qualité
des relations entre les membres
d’un systeme, les capacités de
transmission et de réception
des signaux multidirectionnels,
et la co-création du sens a
Pintérieur des liens, qui permet-
tent aux membres du syst¢me
de s’adapter continuellement
les uns aux autres et a leur envi-
ronnement (U. Bronfenbrenner,
2004 ; A.]. Sameroff; 2009). Cest
peut-étre avant tout parce que
les familles et les communautés
sont des systémes dynamiques,
développementaux et relation-
nels, que les structures globales
ne peuvent pas capter I'essentiel
de leurs signaux et de leurs sens,
et répondent avec des raccourcis
parfois anodins, parfois ineffica-
ces, mais souvent nocifs (/. D.

Sparrow, 2010).

Que peut faire la psychiatrie
face a cette désynchronisation
qui menace la santé mentale ?
La nature et I’échelle de la
souffrance humaine demandent
plus que 'approche actuelle —
un patient a la fois découpé,
décontextualisé, sans moyens de
prendre soin. Mais I'évolution
des moyens de la psychiatrie est
contrainte aussi par des limites
structurales semblables & celles
des entités corporatives. Trop
¢éloignée des autres systémes
humains pour capter les don-
nées essentielles, la pertinence
de la psychiatrie est compro-
mise en partie par ses agendas
établis sans la participation des
autres systtmes humains, et en
partie par les limites actuelles
de la science quelle embolise et
qu’elle produit.

Depuis quelques décennies,
la physique, la chimie et la

biologie se servent de nouvelles
approches plusadaptées ala com-
plexité des processus interactifs et
« émergents » des systémes et des
interactions entre les systémes,
jusqu’alors artificiellement iso-
1és pour des raisons heuristiques
(S. Mitchell, 2009). Une trans-
formation épistémologique est
en cours ol de nouvelles métho-
des dépasseront les modeles de
causalité linéaire et réduction-
niste, ot les domaines du savoir
seront reliés et intégrés. Poussé
aussi par les avancements des
sciences cybernétiques (dont les
implications sont ambigués) et
de la neuroscience, ce mouve-
ment changera éventuellement
la psychiatrie.

Lorsque l'insuffisance d’un
paradigme se révele, une révo-
lution scientifique se prépare
(T'S. Kubn, 1996). Un nouveau
paradigme psychiatrique tien-
dra compte de la construction
de la santé mentale a l'intérieur
des syst¢mes humains et des for-
ces économiques, politiques et
technologiques qui la me-
nacent. Pour ce faire, une
nouvelle psychiatrie collabo-
rera avec d’autres domaines
du savoir, étendra son travail
préventif a I'échelle des popu-
lations, élaborera des moyens
d’action politique i I'échelle
locale, nationale, et globale.
Pour éviter les limitations de
I'ancien paradigme, il faudra
aussi comprendre le savoir lui-
méme autrement, comme le
propose la Déclaration de Lyon
du 21 Octobre 2011 (Cahiers de
Rhizome n°43, Janvier 2012).

Il faudra faire une nouvelle
place aux « objets » des soins
psychiatriques ou préventifs. 1l
faudra accueillir 2 titre égal leurs

données, leurs connaissances,
leurs propres sciences (L. Tuhiwai
Smith, 2002), jusqu’alors lar-
gement ignorées par les savoirs
et les technologies officielles
du complexe médico-industriel
dont une des grandes faibles-
ses aura été sa distance avec
ceux qu’il devait servir. Il fau-
dra créer de nouvelles méthodes
de co-construction du savoir.
La psychiatrie conceptualise-
ra les « objets » comme sujets,
« Pautre » comme « nous tous ».
Le « community-based partici-
patory research » (recherche com-
munautaire et participative) et le
« crowd-sourcing » (approvision-
nement par la foule digitale) sont
des exemples généraux, parmi
d’autres, des changements déja
en cours ainsi que les méthodes
de « Thérapie Communautaire »
(De Paula Barreto, 2010), les ré-
seaux et travaux de I'Observatoire
National des Pratiques en Santé
Mentale (Lyon, France), et la
consultation collaboratrice (J.D.
Sparrow, 2010).

Les moyens de production du
savoir et le savoir lui-méme se-
ront redistribués pour que les
membres des syst¢émes humains
participent pleinement a assurer
la qualité des liens dont dépend
espece entiere. B
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Des pages tournées, un livre a fermer,
continuer de réver

Autour d’une discussion
banale, en parlant
d’héritage, avec ma trés
jeune fille, je me rappelle lui
avoir dit que c’est de mes
réves qu’elle devra hériter !

Mais quels réves, qui ne sauraient
faire corps dans l'ici et mainte-
nant, mais qui devraient avoir
assez de poigne pour me porter
et me retenir dans cette vie qui se
fait témoin d’une souflrance, qui
anime ceux qui viennent me voir
et qui m’'apprennent que savoir
souffrir Cest aussi vivre !

Mes réves sont peut-étre la
reprise et la réponse aux dernieres
paroles de ma mére, lors d’'un au
revoir qui deviendra par la suite,
irrémédiablement, un adieu :
« Vas vite, ne tournes pas ton regard
et ne reviens surtout pas dans ce
pays de malheur avant détre deve-
nu un homme ! »

Presque comme cet extraordinai-
re film de Mihaleanu : « Va, vis et
devient ».

Vouloir devenir un homme
m’a-t-il animé, pour pouvoir
accompagner des hommes et
des femmes a la recherche de
I'’humain dans ’homme, pour
devenir enfin humain ?

Je crois, en effet, que 'ambition
de devenir un homme appelle
limpératif de s'interroger cons-
tamment sur le rapport a l'autre,
qui, hélas, convoque en méme
temps la peur de'anéantissement,
avec son cortége de souffrances et
de douleurs. La douleur d’avoir
été jeté tout seul dans ce monde
ol l'on devient seul au milieu du
monde.

Les dernié¢res paroles de ma
mére transmettaient en méme
temps la douleur et I'espoir. Elle
les a prononcées un soir d’adieu
d’aolit 1992, bien bref, alors que
je fuyais la mort, en méme temps
quelle méme attendait et sentait
sa mort prochaine, qui allait écre
décrétée, et non pas survenir, en
1994.

Mes enfants pourront-ils appren-
dre, avec moi, comment souffrir
sans disparaitre !

Alfred de Musset affirmait ceci
quant 2 lui : « Rien ne nous rend
plus grand quune grande douleur.
Lhomme est un apprenti, la dou-
leur est son maitre ».

- N
Loin de moi l'idée de souhaiter
a quiconque de souffrir et de
négocier avec ’horreur, pour
enfin devenir un homme.
Cependant, nos sociétés n’ont
pas fini de fabriquer la douleur
et d’infliger la violence froide qui
arrache les hommes et les femmes
a leurs liens vivifiants !
Lune des forces qui m’a animé,
ces deux derniéres décennies, au
sein de cette société dans la préca-
rité, Cest d’étre parvenu 2 croire
qu’a la suite des violences extré-
mes, il est possible de créer et de
continuer a créer, pour rebondir.
Je sais aussi qu’il est important
d’étre porté, d’aimer et d’étre
aimé, d’appartenir et de penser,
pour y parvenir.
Dans quelle mesure cette décer-
mination d’apprendre & « étre
avec » m'a-t-il aussi animé ? Dans
quelle mesure ceci constitue aussi
un morceau de mes réves trans-
missibles !
Apprendre a étre avec, Cest aussi
apprendre & décrypter, & deve-
nir déchiffreur, traducteur de
langues étranges et étrangeres et
enfin interprete des paroles et des
silences de I'exil interne, qui nous
appartiennent et appartiennent
a lautre.
Ce besoin de transmettre, qui
nous conduit 4 aller puiser dans
ce passé qui nous fait peur, cons-
titue aussi un champ de travail
qui nous anime.
Car autant le passé nous a con-
vié & divers échanges autour du
droit de réver, de se déterminer
et d’influencer notre destinée,
autant le passé traumatique de
la massivité des pertes que nous
avons subies n’arréte pas de

revenir pour habiter le présent
déja précaire !

Ce passé qui refuse de passer
pourra-t-il fléchir, face au devoir
de mémoire qui voudrait que je
refuse Pamnésie avec la derniére
énergie, vis-a-vis de ma meére,
cette femme visionnaire, assassi-
née en 1994, aprés mavoir convié
lors de notre ultime rendez-vous
au devoir de réver devenir un
homme.

C’est sur ce genre de passé
qu'Eugene Caselli attire notre
attention : « Maintenir éveillée la
conscience du passé qui ne doit pas
pﬂsser ».

Je pense, en effet, que la détermi-
nation de ne pas laisser seuls ceux
que Pierre Vidal-Naquet appelle
« les assassins de la mémoire », dans
la salle de spectacle, nous anime
aussi, au sein de cette société qui
a tant suscité d’exclusion.

Ainsi, 4 force de tourner les pages,
jen viendrai a fermer le livre de
réves que je pourrai transmettre a
mes enfants.

Car enfin, la transmission, comme
dirait Guréme, c’est donner un
équilibre a ceux qui viennent apres
nous, leur dire d’ou ils viennent,
pour qu’ils sachent ensuite mener
leur propre vie.

Si donc aujourd’hui, je devais
passer dans 'au-deld, mes enfants
auront peut-étre recu en héritage
cette dynamique de transmis-
sion de réves, ol ils pourront
lire, comme le formulait si bien
Eric Semerdjian : « Ce livre est la
tombe refermée d'un passé recom-
posé que vous, mes enfants, waurez
plus & convoquer, sauf pour vous
en servir comme bouclier contre
Lempéchement ». @
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Actualités

Nous avons lu

M Les travailleurs sociaux

Bertrand Ravon, Jacques Ion, Editions La Découverte, 8™ édition (2012).

Cette nouvelle édition de I'ouvrage de B. Ravon et J. Ion revient sur 'évolution des catégories « traditionnelles » des travailleurs sociaux (assistantes sociales,
éducateurs spécialisés, animateurs socioculturels...), mais aussi sur 'apparition de ces nouvelles professions (aide-ménageres, femmes-relais, médiateurs,
agents de développement...) qui s'identifient comme de nouveaux travailleurs sociaux. Leur arrivée dans les structures médico-psychosociales modifient
ainsi la place qui jusque était accordée A cette profession mais aussi ses relations avec les autres professions.

M Cliniques de I'extréme

Vincent Estellon, Frangois Marty. Ed. Armand Collin, Collection « Regards Psy » (2012).

Voir 'ouvrage collectif sur les cliniques de I'extréme qui concerne des situations au bord de I'expérience humaine, et qui oblige & repenser la théorie du sujet,
le processus de subjectivation et les théories du traumatisme psychique.

M Le Malétre

René Kaés, Ed Dunod, Collection Psychismes (2012).

Cet ouvrage traite de apport de la psychanalyse contemporaine dans la compréhension des nouvelles formes de la souffrance psychique qualifiées par le
néologisme de malétre. 1l Sinspire des pratiques de la psychanalytise dans ses relations avec les groupes, les familles et les institutions. Lauteur s'engage et
simplique sur un livre 4 la fois trés conceptuel et trés personnel ; il vise & dépasser le « malaise dans la culture » (Freud) par une écriture ajustée au contexte

de 'hyper modernité et de la mondialisation.

M Souffrance psychique des sans abris : vivre et survivre
Alain Mercuel, Ed Odile Jacob (2012).
Ouvrage trés documenté et plein d’humanité.

M Une histoire de l'empathie
Jacques Hochmann, Ed Odile Jacob (2012).

Ouvrage précieux pour cerner un concept tres utilisé & notre époque.

M L'art d’ignorer les pauvres
John Kenneth Galbraith, Le Monde Diplomatique, LLL (2011).

M Meres et bébés sans-papiers

Une nouvelle clinique a I'épreuve de lerrance et de l'invisibiliré ?

Sous la direction de Christine Davoudian (ERES 2012).

Comment mettre au monde et inscrire un enfant dans un lieu d’ou soi-méme on est exclu ? Il existe en France
de plus en plus de femmes enceintes, de meres avec leurs bébés, issues de parcours migratoires chaotiques,
confrontées A une extréme précarité et souvent a 'errance.

Par cet ouvrage, les auteurs souhaitent contribuer 2 faire sortir de linvisibilité les méres et les bébés sans-
papiers afin de leur offrir un accueil qui ne saurait souffrir aucun mode d’exclusion.

M Revue Filigrane. Psychanalyse et engagement

Sophie Gilbert, Véronique Lussier, Annick Passelande, Jean Furtos, Anthony Bourgeault. Vol. 21, N° 1
(printemps 2012).

La question de I'engagement est cruciale en période précaire. Lun des textes porte sur 'engagement en
clinique psychosociale.

M Protéger et rendre capable
Benoit Eyraud ERES (2013)

Reprise importante d’une thése inaugurale sur la problématique des “incapables majeurs”

Agenda

M V*™ congres international du Réseau international francophone de la recherche qualitative,
Organisé par le domaine Sociologie, politiques sociales et travail social de I'Université de Fribourg (Suisse)
Renseignement : www.unift.ch/travsoc/rifreq2013

M 13*™ Conférence SMES Europa, HOME-less & home-FIRST,

dignité et appartenance - santé et bien-étre

Rome 6-7-8 Mars 2013

Renseignement : smeseu@smes-europa.org ; www.smes-europa.org <http://www.smes-europa.org/>

Nous remercions Jacques Chananeille, responsable de I’”Atelier de Peinture Intersectoriel du C.H.
Le Vinatier”, ainsi que les artistes pour le prét de leurs ceuvres.
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