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ORIGINE ET NATURE DE CES RENCONTRES ANNUELLES

Un réseau, des rencontres

Le réseau national « Jeunes en errance », né des actions expérimentales conduites dans les festivals par les CEMEA depuis 1991, est né « officiellement » en 1997 avec l’intérêt qu’y a apporté Xavier Emmanuelli, Secrétaire d’Etat à l’action humanitaire d’urgence, et avec le soutien financier alors engagé par le ministère des Affaires Sociales.

Une des visibilités de l’existence de ce réseau est l’organisation annuelle d’une rencontre nationale ouverte à tous les intervenants au travail avec des publics en rupture sociale revendiquée. Ces rencontres sont préparées et conduites par le « groupe de pilotage » du réseau national constitué de professionnels et de chercheurs. Elles sont placées sous la responsabilité des CEMEA, et sont organisées de façon itinérante dans des villes ou des secteurs où interviennent des structures du réseau national. Leur déroulement est intégralement financé par le ministère de l’emploi, de la cohésion sociale et du logement dans le cadre d'une convention passée avec les CEMEA.

Ces rencontres nationales qui, existent de fait depuis 1995, alors centrées sur les interventions festivalières, existent de façon rigoureuse, formalisée, articulée avec les préoccupations professionnelles des correspondants du réseau depuis 1998.

Leurs compte-rendus sont disponibles sur www.cemea.asso.fr/spip.php?rubrique375
Le projet de rencontres 2007

La rencontre 2007 a réuni quarante cinq participants. Son organisation a du être rapidement adaptée aux absences d'intervenants et de participants et aux difficultés de transport liées à la grève nationale SNCF. En particulier, l'introduction théorique que devait y faire Olivier Douville a été annulée.

L’invitation proposait un thème central de travail : « Quelle prise en compte de la dimension « psy » par les intervenants de terrain ? Ecoute, soutien, souffrance… Avec quelles compétences, quelles limites, quels réseaux ? »

Le déroulé des rencontres 2007

Première journée.

Matinée : 

Accueil, ouverture.

Dynamiques globales et ambiances professionnelles autour de l’errance. Echanges en trois groupes à partir de préparations faites en équipes par les participants, sur la question « Ambiances et évolutions des publics, des pratiques, des commandes publiques ».

Après midi : 

Mise en commun des échanges du matin, et partage d'analyses.

Intervention de Olivier Chazy, chargé de mission au bureau de la lutte contre les exclusions de la DGAS : « Où en est la domiciliation ». Cette intervention abordait également le contexte global des politiques Etat portant sur l'exclusion, le logement, le social.

Interventions (brèves) de Maunoir Charbonnel (équipe mobile psychiatrie-précarité de Rennes) et de François Chobeaux : d'où viennent ces équipes mobiles ? Quelle inscription dans la psychiatrie sociale ? Comment fonctionnent-elles ?

Puis travail en trois groupes sur la même question : « Dans les structures du social représentées ici, quel travail avec les équipes mobiles ? Qu'en perçoit-on ? »

Deuxième journée

Matinée : 

Visionnement d'un film réalisé par la mission Prévention de la ville de Libourne sur les facettes de l'errance dans le Libournais.

Retour des trois groupes de travail de l'après midi de la veille. Echanges.

Visionnement d'un film réalisé par l'équipe de prévention de Chelles (Sauvegarde de l'enfance de Seine et Marne) sur l'errance locale, territoriale.

Relance en trois groupes de travail : « Quelles résistances, pourquoi, à s'engager sur le volet psy ? Quelle professionnalité acquise par les intervenants de terrain dans ce domaine ? »

Après midi :

Mise en commun des groupes de la fin de matinée. Echanges.

Bilan et clôture.

DYNAMIQUES GLOBALES ET AMBIANCES PROFESSIONNELLES AUTOUR DE L’ERRANCE

Une même question a été mise au travail dans trois groupes : Ambiances et évolutions des publics, des pratiques, des commandes publiques.

Groupe 1. Compte-rendu par Valérie Vicomte

Un constat unanime : il y a de plus en plus de problématiques « mentales », psy, chez les usagers des structures d'accueil.

Il y a une dialectique évidente entre «folie » et désocialisation, avec toujours la même question de la cause première entre la poule et l'œuf. Des articulations claires existent entre santé psychique, contexte social et contexte politique. Le contexte politique, les choix politiques agissent sur le contexte social et tout cela vient fragiliser encore plus ceux qui ne vont déjà pas bien.

Sur le terrain, dans les structures d'accueil, des situations humaines sont de plus en plus ingérables par l'absence de moyens adaptés pour y répondre. Les équipes mobiles de psychiatrie sont alors attendues avec impatience. Cependant elles ont ou auront probablement elles-mêmes des limites !

Constat que les travailleurs sociaux ont des difficultés à « mettre des mots sur les maux ». Comment le métier se coltine-t-il cela ? Le travailleurs social doit-il être sur le terrain de la clinique psy avec à la fois une connaissance de ses concepts (l'inconscient, les dynamiques de transfert...) et de ses actions (soutien, aide...) ?

Groupe 2. Compte-rendu par Christian Liotard et Jean Levet

Rajeunissement, féminisation, développement de l'usage de drogues « dures ».

Pressions police et mairies pour parvenir à une relative invisibilité de ces publics. Développement des interventions de police sur les regroupements, les squats. Approche des élections municipales ?

De nombreux comités de pilotage interinstitutionnels, inter-tutelles se développent. Ceci avec une constante : ceux qui sont au travail sur le terrain ne s'y retrouvent pas. Grands écarts entre les sujets traités dans ces groupes et les réalités quotidiennes. Sentiment de déconnexion entre les membres de ces groupes et les acteurs du terrain.

Les Don Quichotte : fabrication d'une « nouvelle marge », ceux qui ne sont pas gérables même par ces actions volontaristes ? C'est évident. Mais en même temps le retour de la question de la place des publics et de l'action militante.

Une tendance lourde à la mutualisation des moyens. Quand elle vient d'en haut elle est subie ; mais on peut aussi travailler à la base pour que cette mutualisation émerge des praticiens et soit aussi nettement plus voulue, choisie.

L'arrivée des équipes mobiles de psychiatrie : « enfin de l'aide  ! ».

Importantes disparités locales : des villes actives, volontaires, qui portent des projets d'ouverture d'actions ; et d'autres qui mettent la chappe sur tout cela, qui ne veulent pas qu'il soit dit qu'elles mettent des moyens sur errance et exclusion, même quand elles le font. Prudence politique de certains élus.... 

Des soucis avec l'application des lois sécuritaires conduisant au partage d'informations : dire quoi et ne pas dire quoi, où, à qui, dans quelle type de rencontre institutionnelle ? Où aller ; où ne pas aller, qui doit y aller ?

Comme d'habitude, des offres de parcours d'insertion inadaptés aux personnes.

Grandes disparités sur les contrats jeunes majeurs : beaucoup dans un département, aucun dans un autre...

Groupe 3. Compte-rendu par Patrick Chorowicz

Le manque de lieux d'accueil à bas seuil d'exigence.

Triste constat, c'est encore très souvent e public qui doit s'adapter aux lieux existants (en dehors des accueils à bas seuil)  et pas l'inverse : horaires d'ouverture et de fermeture, chiens, état de la personne...

Des CHRS toujours plus sélectifs, eux aussi soumis aux pressions de l'évaluation à court terme.

Des réponses institutionnelles dont la rigidité et souvent l'inadaptation réactivent des phénomènes de refus et de rupture.

Une embolisation du dispositif d'accueil à tous les étages, effet logique de l'interdiction nouvelle de faire sortir quelqu'un d'un accueil sans autre proposition (loi DALO). Mais que deviennent alors les nouveaux ? Quelles places pour eux ?

L'arrivée bénéfique des équipes mobiles de psychiatrie. Mais quelles ressources, globalement, du côté de l'accueil en psychiatrie ? Rien de changé en matière de lits, d'accès aux CMP...

Le problème des domiciliations, de plus en plus difficiles dans des villes. Que va être l'application de la nouvelle loi, alors qu'on entend dire que selon des maires il faudrait prouver une « présence » de six mois dans une ville pour y être domicilié ?

Du côté des plus jeunes, constat de déscolarisations « soft » qui glissent, filent, sans intervention institutionnelle de l'Education Nationale.

Le mêmes plus jeunes : absence de réponses institutionnelles sur fugues, hébergements en période de crise, accompagnement après une première restabilisation.

Les mêmes : les satellisations urbaines autour des noyaux d'errants se multiplient.

Une tendance à la médicalisation des réponses envers les plus jeunes.

De plus en plus de demandes institutionnelles et des tutelles en termes d'évaluation quantitative. Donc un risque de centrage sur la réponse quantitative, au détriment de la complexité qui n'est ni demandée, ni évaluée.

PRATIQUE DU SOCIAL ET DIMENSION PSY

Une question posée en lancement de ce temps de travail : « Dans ma/notre pratique, jusqu'où aller dans l'écoute et dans l'accompagnement des mal-être psychologiques ? »

Trois groupes de travail se sont constitués pour y répondre.

Compte-rendu du groupe 1 par Ludovic Coutellier

Un constat : parfois ça nous échappe, et nous sommes dépassés.

Lier deux questions : « comment je travaille avec la psychiatrie », avec « quel soutien psy dans mon environnement professionnel direct ».

Les limites évidentes : 

· les « grosses pathologies », qui plus est en période de crise

· celles de chacun d'entre nous : supporter quoi, jusqu'où ? Avec quels savoirs ?

· celles liées à la nature de nos institutions, car un accueil de jour n'est pas une annexe d'un hôpital de jour, et nous devons conserver la maîtrise de nos lieux de travail. Donc pouvoir dire à quelqu'un qu'il n'est pas au bon endroit pour déposer ce qu'il livre. Un accueil de jour doit préserver ses missions éducatives et sociales.

· La question du relais possible par les professionnels-experts (équipes mobiles,...) : existe-t-il ? Ou pas ? Et où ?

· Pouvoir dire je/on ne sait pas, je/on ne peut pas. Affirmer des limites pour aller contre la toute puissance.

S'accorder le temps nécessaire pour répondre.

· L'analyse collective des pratiques ainsi que des dispositifs de supervision sont indispensables.

Compte-rendu du groupe 2 par Myriam Biodjekian

L'essentiel : être en posture et en réalité d'écoute et de disponibilité.

Proposer simplement un apaisement c'est déjà une réponse, du travail, et ça permet à la personne de travailler elle-même.

Constat des difficultés matérielles et parfois de dysfonctionnements institutionnels de la psychiatrie publique.

Que faire de notre propre souffrance vis à vis de ce public, qui peut nous mettre nous aussi en situation de violence ?

Quels reculs possibles sur ce qui se passe, quels décodages possibles en dehors de situations clairement inscrites dans le délire actif ?

Quelle est notre capacité à supporter, avec ou sans aide psy ?

Etre capables d'évaluer l'urgence.

Compte-rendu du groupe 3

Dimension politique et sociale de la souffrance psychique, qu'on ne doit pas réduire à l'individuel (appui sur le texte de François Chobeaux, repris à la fin de ce compte-rendu). La souffrance psychique est plus un état général qu'une maladie.

Différencier les situations de « mal être » de celles où il est plus question de « souffrance psychique » évoquant clairement la psychiatrie. On ne sait pas faire le diagnostic de cette souffrance, alors qu'on sait voir et entendre le mal être. Donc on peut travailler dessus avec les personnes.

Non pas « prendre en charge » la maladie psychique, mais la « prendre en compte » dans l'accompagnement global de la personne.

Qu'on s'estime compétent, qu'on le soit, ou pas, de toute façon ils sont là. Alors on fait quoi, et comment, avec eux ? Oui, on s'est forgé un savoir et un savoir faire. Mais bien difficiles à nommer, à identifier. Qu'est-on capables de supporter sans aide psy ?

Jusqu'où aller dans ce qui est de la compétence de l'autre ? On ne fait pas que passer un relais, on partage un regard et pour partie des actions. Comment accompagner dans la mise en place d'une démarche psy ?

Notre travail, d'abord : être un lieu de confiance.

Discussion collective

Puisque nous n'avons pas la compétence des psy, soyons clairs en disant que nous n'allons pas sur ce terrain.

Cependant, il y a d'autres terrains où les éducateurs acceptent de s'engager un peu : celui de la technicité des assistants sociaux, des CESF, des conseillers en insertion...et ces autres professionnels font chacun des incursions sur les terrains des autres. Ces chevauchements sont normaux tant qu'ils ne sont pas sauvages, individualistes, tant que chacun est conscient d'où il ne doit pas aller plus loin à la place de l'autre.

Alors, pourquoi ce blocage particulier sur la psy ? Parce que les concepts sont trop complexes ? Ici également il faut identifier jusqu'où s'autoriser à aller, et surtout comment.

D'accord, nous n'avons pas la compétence des professionnels du secteur de la psy. Mais dans ce cas identifions clairement la compétence particulière, « non psy », que nous avons ; car il est évident que nous en avons une. Identifions et revendiquons cette professionnalité particulière !

Faire la part entre nos angoisses, nos limites, et leurs réalités. Il y a nombre d'indications psy irrationnelles qui ne reposent que sur le mal à l'aise des accueillants. Ceci devant cependant être pondéré : le sentiment de « bizarre » souvent renvoyé par des proches des personnes concernées et ressenti par nous-mêmes est un indicateur assez efficace de délire actif.

AU FOND, QUELLE PROFESSIONNALITE « NON PSY » ?

Les retours des trois groupes de travail sur « Pratique du social et dimension psy » ont conduit à identifier deux questions : 

· Qu'est-ce qui fait cette résistance à aller sur le terrain des psy ?

· Quels éléments de professionnalité propres à des non psy identifier dans nos pratiques ?

Trois groupes de travail ont alors traité de ces deux questions. Leurs rapports ont ensuite fait la base d'un débat collectif.

Compte-rendu du groupe 1

Réticence, prudence, ou conscience de plusieurs limites ?

Les limites des professionnels : limites objectives liées au cadre de travail, au type de structure, à leurs formations ; limites subjectives liées aux façons d'être de chacun, à la façon de chacun de réagir aux souffrances des autres, à supporter ou à ne pas supporter telle ou telle souffrance.

Les limites des missions des différentes structures : accueillir, orienter, soutenir matériellement, écouter au plan concret, écouter au plan psy, soutenir au plan psy...

Les limites des interlocuteurs et des relais possibles : ne pas trop ouvrir, ne pas « faire croire », ne pas laisser se déclencher des rêves ou des illusions si nous n'avons pas de garanties sur la solidité, la fiabilité des réponses qui devront suivre.

Les limites des moyens de la psychiatrie publique et de la science psychologique : pas de lits d'hospitalisation même si cela apparait nécessaire à un moment donné, sorties précoces par manque de place (ou rejet...), manque de temps, des services qui ont du mal (c'est un euphémisme) avec les zonards et les toxicos, parfois des difficultés de communication entre structures et équipes psy elles mêmes. Et aussi les différences de points de vue entre la psychiatrie et les acteurs de terrain (appréciation de l'urgence, choix des protocoles de soins...), et aussi le fait que la clinique psy est pour partie empirique, et que parfois ça ne marche pas sans qu'il soit facile de savoir pourquoi.

Limites des formes d'écoute : celle du psy, celle du travailleur social. Aussi les différences entre un tout jeune professionnel et un expérimenté : recul sur sa propre personnalité, formations complémentaires et expériences, distance...

Compte-rendu du groupe 2 par François Chobeaux

Et si la résistance, réticence, prudence, était liée à une confusion entre psychologie, psychopathologie, psychanalyse et psychiatrie ? « La psychanalyse on n'y comprend rien », donc on contourne l'ensemble du secteur ? Intériorisation de l'interdit, de la figure sévère et inquiétante du psychanalyste ?

Et si tout cela était le produit d'une efficace défense de leur champ professionnel par « les psys » ? Mais cela renvoie alors à la question de ce « pourquoi » particulier, alors qu'on s'autorise des entrées dans le domaine des AS, de l'accompagnement à l'emploi, de la santé somatique...

Mais a contrario, résister à aller dans le domaine psy c'est aussi résister à ne pas être tout puissant, présent et actif partout.

Notre travail particulier c'est de signifier qu'une écoute est possible, en sachant que cela peut permettre à la personne de parler d'elle. Et on sait que parler de soi à un autre nécessite de mettre en mot ce que l'on  en tête, premier pas vers une réflexion sur soi. Dans ce sens ouvrir et cadrer un espace de parole, individuel ou collectif, c'est déjà aider, et ceci sans être psy ni sur le terrain des psys. Il arrive d'ailleurs d'entendre « maintenant que je te l'ai dit à toi, je peux le dire au psy ».

Est-ce que ce qui nous est dit nous donne un droit de suite, nous autorise à faire des relances « comme les psys » ? Si nous devons être une oreille, nous n'avons pas à être un répondant. Ceci parce que le cadre, le contrat moral  de la relation et de le parole échangée n'est pas celui d'une parole destinée à un psy, qui sous-entend de la part de la personne l'acceptation de renvois, de reformulations et de questions impliquantes.

Ceci étant, il a aussi été dit que « dans le cotoyement, les savoirs déteignent ». Il est clair que des éléments de la professionnalité des psys sont acquis ça et là par des professionnels du social ou de l'éducatif.

Au fait, une question : qu'est-ce qui fait que je suis (ou pas) élu, choisi comme « oreille » ? Est-ce parce que je l'ai bien cherché, parce que je lui ai montré une attention particulière ? Et pourquoi, si celui-ci m'a choisi, celui-là ne m'a pas choisi et a préféré choisir ma collègue ?

Montrer la possibilité d'une parole possible c'est aussi s'exposer à ses débordements et à ses répétitions enfermantes. Il faut pouvoir s'autoriser à dire « stop, là ça me dépasse et je ne peux plus t’aider. D'autres sont plus compétents que moi pour cela».

Tout ceci repose sur des questions de cadre et de contrat moral et institutionnel. Educateur en centre de jour, infirmier en CMP et psycho en consultation ce n'est pas pareil. Les possibles et les impossibles y sont différents à la fois pour les professionnels et pour les usagers. Dans les accueils de jour, sauf exception, on n'est pas dans le registre de la clinique psy, mais dans le registre de l'écoute sociale pouvant aider la personne à parler d'elle.

Dernier point, évident : rien de possible sans supervision, sans travail de recul, sans contrôle à la fois collectif, extérieur...

Compte-rendu du groupe 3

D'abord se souvenir qu'il arrive aussi aux psys d'être sans réponses.

Une professionnalité particulière pour les lieux d'accueil, le fait d'être dans le « vivre avec », pas d'être seulement dans un système permanent d'acte : demande, réponse, demande...

Des savoir faire clairement imprégnés de culture psy. Mais en même temps des résistances normales car nous ne sommes pas avalisés-autorisés pour de l'intervention psy, car nous n'en avons pas les compétences totales, car il y a des inquiétudes légitimes liées au risque de faire plus de mal que de bien. En fait, se poser en permanence la question « quels sont mes propres gardes fous »? »

L'écoute des éducateurs, des accueillants, c'est accueillir la parole de l'autre sans jugement, sans interprétation, pour lui permettre de mettre de lui-même du sens en lien avec sa propre histoire par le fait même de la contrainte acceptée de la formulation permettant l''expression. Ceci à sa vitesse, dans le respect de son temps.

Et il y a des conditions techniques nécessaires pour s'engager dans l'écoute : avoir des garanties en termes de supervision, d'analyse collective des pratiques...

Echange collectif

Il apparaît qu'au fond la question d'entrée est dépassée par nos débats. Il ne s'agit pas tant de savoir « que faire et où aller sur le plan psy » que de savoir ce que, comme professionnels du social et de l'éducatif, on est conduit à faire quotidiennement.

L'écoute dans les lieux d'accueil, les équipes de rue... n'est pas, n'a pas à être une écoute « clinique » au plan de la souffrance, de la psychopathologie et du soin psy. Mais c'est une écoute « sociale », ancrée dans le concret, centrée sur le concret, dont un effet dérivé est de permettre aux personnes de commencer à dire un peu d'elles-mêmes. Pour certains ce « un peu » suffira pour tenir et pour avancer ; pour d'autres une autre forme d'écoute, un autre statut de la parole émise et de l'écoutant seront nécessaires.

La professionnalité des accueillants est donc dans la capacité à installer un cadre d'attention, de « possibles », le plus dans le concret, tout en s'autorisant des chevauchements de la ligne, des légères sorties du cadre, contrôlés collectivement et faisant l'objet d'un travail et d'un soutien particulier.

LA SOUFFRANCE PSYCHIQUE : UN CONCEPT QUI ECHAPPE

Texte de François Chobeaux, en cours d'élaboration, proposé à Angers comme élément de réflexion.

Imaginons un scenario-catastrophe. C’est ce que nous propose Sylvie Quesemand-Zucca, psychiatre à l’unité Souffrance et Précarité de l’hôpital Esquirol (Charenton pour les parisiens), qui anticipait en 2003 une future –peut-être une prochaine- intégration nosographique au DSM IV
 :

Il ne ferait pas bon voir surgir un nouveau syndrome DSM, dépression sociale, identifié, pourquoi pas, par quatre items : 1- sans domicile officiel, 2- antécédents familiaux : chômage sur une ou deux générations, 3- tristesse et au moins quatre items de dépression, 4- refus de soin qu’accompagne un état d’incurie important. Nous l’appellerons dépression sociale.

Que se passe-t-il d’autre aujourd’hui quand il est question de la « souffrance psychique » des SDF, des allocataires du RMI, des chômeurs ? Ce discours médical parfait impressionne, et fait sens pour qui veut bien y croire.

Non pas que je récuse le concept clinique de souffrance psychique, et le syndrome qu’il nomme. Au milieu des années 90 nous échangions à quelques uns, dont Xavier Emmanuelli, sur ce que nous observions des populations en errance : dépression, abandon de soi, perte de confiance dans les propositions d’aide et d’accompagnement, intériorisation de la « faute » qui a conduit au statut d’errant, sentiment d’exclusion, d’inutilité, de maltraitance sans fin… Le registre de la dépression était évident, mais insuffisant pour qualifier ce que ces personnes vivaient. Emmanuelli avait alors avancé la notion de « souffrance psychique » en disant (selon mes notes de l’époque…) « C’est une souffrance du vide, de l’impossibilité. C’est une souffrance du lien, et trop de souffrance casse le lien. La question n’est pas du registre de la psychologie mais de la phénoménologie : l’individu dans son environnement ». Antoine Lazarus et Hélène Strohl donnaient en 1995 une reconnaissance scientifique à ce concept dans leur rapport public « Cette souffrance qu’on ne peut plus cacher ».

Nouveau Frankenstein, le concept a-t-il échappé à ses parents ? C’était un des points à l’ordre du jour fin 2006 à l’Assemblée Générale du « Réseau national souffrance psychique et précarité ». En entendant et en acceptant les critiques de ceux qui alertaient sur les glissements d’usage du terme devenant un moyen efficace de psychologisation des situations sociales, Emmanuelli nous appelait logiquement à en trouver un autre moins ambigüe à nos yeux. Souffrance psychosociale ? Névrose de désaffiliation ? Le chantier est ouvert à qui veut s’y atteler.

La notion de souffrance psychique est devenue aujourd’hui l’outil facile qui met les causes sociales, économiques et politiques à l’écart et qui permet ainsi de les exonérer de leurs responsabilités. Comme si certaines situations de travail, d’habitat, de vie sociale, de grande précarité n’avaient pas d’effets néfastes sur les personnes !

Souvenons-nous d’un âge d’or d’avant 1975 où les entreprises, les associations et la fonction publique avaient leurs « bras cassés » employés sur des fonctions non essentielles sauf pour eux : garçons d’étage, aide jardinier, balayeurs… L’emploi faisait alors à la fois intégration et masque. La course à la rentabilité et la chasse aux gisements de productivité avec la technicisation, la mécanisation,  l’externalisation des taches simples sont passées par là, et ces personnes qui tenaient dans la vie grâce à leurs petits salaires et leur statut social de salarié tout en étant dépressives, malheureuses, maltraitantes, alcooliques… ont maintenant rejoint la grande famille des exclus, et présentent bien entendu d’évidents signes de souffrance psychique.

La crise, ou plutôt l’énorme remaniement des valeurs et des fonctionnements sociaux qui en est issu, a jeté dans la misère tous ces petits dont la souffrance psychique n’était pas auparavant la principale identité. Leur souffrance, leur instabilité, leur inadaptation aux contraintes sociales et professionnelles construisent alors leurs caractéristiques identitaires et nosographiques et font statut pour eux. En réalité, une fois les étayages professionnels et sociaux rompus, tous les dysfonctionnements et toutes les souffrances en place depuis longtemps débordent et envahissent la personne. La faute à qui ? Qui profite de cette psychologisation des réalités objectives ? Qui la cautionne ?

Ces tensions traversent la psychiatrie publique dans son lien avec le social. Aux équipes et aux conceptions organicistes ou psychanalytiques s’opposent alors les équipes et les conceptions allant vers une « psychiatrie sociale », construisant avec les travailleurs sociaux une clinique psychosociale. Certains s’évertuent même à tenir les deux bouts, tâche encore plus ardue…

Complexifions encore plus la question tout en nous gardant de tout simplisme explicatif. Postulons alors que, même s’il y avait logement et emploi pour tous, il y aurait des SDF et plus globalement des personnes en souffrance, des errants et des marginaux. Si le socialisme avait naturellement supprimé la psychose, nous le saurions… Il y a, il y aura probablement toujours une part d’irrationnel et d’inexplicable chez l’homme. Alors ne réduisons pas les sujets et leur irrationnel à des explications trop logiques, trop pratiques, même si elles sont politiquement correctes car dénonciatrices des conditions faites aux personnes. La psychiatrie et le social auront donc toujours à travailler avec des paumés, des incasables, des inadaptés, des souffrants aux souffrances indistinctes, échappant aux merveilleuses descriptions des différentes classifications psychopathologiques disponibles sur le marché. Echappant également à la simplification, au simplisme des discours militants qui instrumentalisent les effets des fragilités individuelles pour le service des justes causes du moment
. 

Toute souffrance est elle pour autant à éradiquer ? Il y a une souffrance originelle, constitutive de l’humain, faite de l’obligation de l’acceptation des interdits symboliques et sociaux, plus largement de l’acceptation du report de la satisfaction des désirs. Cette souffrance là est contre balancée par ce qu’elle permet, si elle le permet : une vie sociale par la mise en action d’un contrat social implicite, au fond une existence humaine et non plus animale. Dans cette évolution une société du conflit, donc de la souffrance, est nécessaire, avec un conflit qui n’est plus physique, celui du triomphe du plus fort, mais qui se résoud par des issues positives pour toutes les parties. Ici la solution strictement individuelle de la cure analytique, de la psychothérapie ou des médicaments n’apporte que des apaisements transitoires. Ce sont les actes collectifs qui font que l’on existe au sein de la collectivité et avec elle. Des actes qui transforment, qui permettent de se penser autrement. l’Agir, comme disait Tony Lainé. Et ce sont justement ces actes collectifs, ou pour dire autrement et clairement cette dimension proprement politique qui est absente chez les souffrants dont nous parlons ici.

Il y a aussi les souffrances « normales » liées aux pertes : perte d’amour, perte de proches, de rêves, de certitudes, de croyances, d’illusions. Il parait préférable d’apprendre à vivre avec ce qui fait et fera manque, plutôt que croire qu’on les efface, qu’on les oublie ou qu’on les comble. « Faire le deuil » ce n’est pas oublier, puis penser à autre chose. C’est faire avec l’absence, la maturer, donc s’en enrichir même si cet enrichissement est construit sur une souffrance.

D’autre part, le terme et la notion de souffrance psychique deviennent polysémiques : on parle de la souffrance psychique des exclus, de celle des salariés maltraités ou pressurés, de celle des mères isolées… Quand un terme utilisé avec une relative précision dans un secteur particulier entre dans le langage courant, comment s’y retrouver au plan clinique ?

La notion de souffrance psychique est probablement une entité nosographique, pour autant qu’on oublie ce qui fait le sujet tel qu’il est. Mais ce n’est pas une réalité sociologique et politique. C’est un habillage scientifique de réalités sociales sous-jacentes, et c’est donc un masque des réalités fragilisantes et excluantes, c’est l’excuse d’une société de la performance devenue excluante du non-conforme.

Nous voilà bien avancés avec un concept mou critiqué par ceux-là mêmes qui l’avaient créé, et une psychologisation de la misère bien utile à notre époque sauvage du primat de la responsabilité individuelle. C’est alors le moment de nous souvenir qu’un comportement humain est le produit de trois espaces déterminants : celui de la société globale et de ses grandes tendances, celui de la proximité spatiale, sociale et familiale, et celui de l’intime, irréductible et assez radicalement incompréhensible sauf à parcourir un chemin personnel complexe et assez aléatoire.

A nous, professionnels du soin ou de l’accompagnement, de nous arranger avec tout cela. Trois guides sont alors utiles pour ne pas nous perdre :

· l’abandon de tout esprit de systématisme conduisant à des simplifications unicausales, psychologiquement ou politiquement confortables car correspondant aux certitudes, aux choix de chacun ou aux limites des outillages professionnels disponibles ;

· l’évidence que c’est en avançant avec les personnes concernées, à leurs rythmes, avec leurs incohérences, que nous pourrons leur servir à quelque chose ; 

· l’obligation du témoignage, du renvoi, de l’interpellation de ce que nous voyons des effets de la machine à casser sur les personnes fragiles, puis moins fragiles, puis… Ne soyons pas que des accompagnateurs-soignants compatissants, spécialistes de l’empathie, bien positifs mais surtout bien neutres. Nous sommes des témoins privilégiés de ce qui se passe, et nous devons le faire savoir. Ceci sans jamais oublier mon troisième niveau des déterminants, celui de l’irrationnel de l’intime… n’instrumentalisons pas l’inconscient, l’individu, quelques soient les légitimités des fins.

DOCUMENTATION SUR LE SUJET

Une circulaire commune à la Direction Générale de la Santé et à la Direction Générale de l'Action Sociale datée du 23-11-05 met en place les équipes mobiles de psychiatrie.

Elle est sur internet : www.sante.gouv.fr/adm/dagpb/bo/2006:06-01/a0010069.htm
Un document de 30 pages intitulé « Souffrances ou troubles psychiques : rôle et place du travailleur social » vient d'être réalisé par la DGS et la DGAS.

Il est sur internet : www.sante.gouv.fr/htm/dossiers/sante_mentale/travailleur_social.pdf
Sommaire : La souffrance psychique exprimée dans le champ social. Souffrance psychique et pathologie mentale en lien avec la précarité et l'exclusion. Les travailleurs sociaux, acteurs à part entière dans le champ de la santé mentale. L'intervention sociale d'aide à la personne. La prise en compte des manifestations extrêmes. Un nécessaire réajustement des représentations et des pratiques. Lorsqu'il faut orienter, la relation aux partenaires de soin. Annexes : Quelques rappels sur les grandes pathologies. Le dispositif de santé mentale. L'hospitalisation sans consentement. Rapports ministériels, orientations nationales.

Il a été évoqué durant la rencontre le livre de Sylvie Quesemand-Zucca Je vous salis ma rue, publié en 2007 chez Stock.

C'est dans cet ouvrage qu'elle développe l'idée « d'asphaltisation », quand les personnes font corps avec le sol et la rue. Un texte d'elle sur ce sujet va paraitre dans le n° 96 (4ème trim. 2007) de la revue VST (Vie Sociale et Traitement) éditée par les CEMEA.

�	 Sylvie Quesemand Zucca, « A propos de la banalisation du terme « souffrance psychique », Psychologie clinique n° 16, L’Harmattan, 2003, pp. 101-104.


	Le Diagnostic and Statistical Manuel, Révision 4, est un outil nord-américain de classification des troubles mentaux centré sur ce qui en est observable.


�	Voir la récente médiatisation des suicides en entreprises. Leur rexploitation syndicale nie la part insondable des souffrances individuelles. L’opportunisme des réponses des employeurs « conscients des pressions sur les personnes » l’est autant. Le b-a-ba de la psychologie nous a appris que le suicide est l’aboutissement d’un instant hors de toute raison, activé par un contexte, ancré dans une structure. N’oublions pas cette complexité même s’il est si beau d’agiter un drapeau, rouge de préférence.





Jeunes en errance. Rencontre nationale 2007
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