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La catégorie de la demande comme pivot de la relation thérapeutique est bien la

Jean-Furtos meilleure et la pire des choses pour les soignants en psychiatrie.

Pierre Morcellet - A o8 ) i
La meilleure en ce qu’elle est historiquement venue comme antidote aux exces de

I'ordre social et du pouvoir médical, dans une pratique ot la contrainte est, de fait,
un mode d’entrée fréquent dans les procédures. La meilleure, aussi, en tant qu’elle
se propose d’écouter I'insaisissable du désir obéré par les blessures symboliques et
Ialiénation. Elle engage a un travail réciproque, dans le respect.

La pire des choses lorsqu’elle se dévoye a attendre le client, un client policé qui sait
ce qu’il veut, bref déja partiellement guéri. La pire des choses si son absence permet
Ialibi théorique du retrait, en toute bonne conscience, lorsque la personne est
orientée par un tiers non légitimé, ou si la demande est maladroite et se perd dans
Septembre 2000 le prosaique des objets sociaux.

Atravers les exigences consuméristes actuelles, les injonctions des tutelles, les appels
au secours des tiers sociaux, la fragmentation et les avatars d’une demande qui ne
cesse de se métamorphoser dans ses modalités, comment garder une oreille ouverte
aux balbutiements d’un sujet en sa singularité et en sa souffrance ?

Comment rester dans ce qui constitue le premier acte éthique du soignant en
psychiatrie ?

La demande est un lien a construire, quand la crise sociale est crise du lien social, la
ol les vécus de perte, de honte, d’abandon, de désespoir, de dépendance, les
mécanismes de déni, de clivage, la révolte aussi, vont a I'encontre d’un tel processus.
Comment parvient-elle au travailleur social ou au médecin généraliste, comment la
recevoir, comment |orienter, ou non, vers les professionnels en santé mentale ?
Comment traiter la demande si elle apparait seulement comme celle du travailleur
social ? Comment porter I'action soignante |a ol s’exprime la demande, sans pour
autant étre partout ?

La question en débat dans ce n°2 de Rhizome interroge les soignants sur leur écoute
en contexte social de désaffiliation. Une psychiatrie publique de secteur peut-elle
s’abstenir devant la métamorphose de la question sociale (Castel) et de la souffrance
psychique qui 'accompagne ? Cela ne signifie certainement pas un oui ou un non
exempt de réflexion, mais appelle & un engagement raisonné.

DOSSIER : LA DEMANDE LE COIN DU CLINICIEN

Besoin-Demande-Désir J.L. Graber 2 Connaitre I'impossibilité
de la demande J. Furtos

SUR LE TERRAIN DES PRATIQUES
Création d’une Unité Mobile :

De la demande du patient
a lexigence de l'usager J. Dalery

La récusation de I'aide . )
- Psychiatrique Pour Personnes
p4/5 y

o " .
A u S 0 m m a I I"e COIIR ST o2 T e Précarisées a Rouen UMAPPP p-10
La demande de P'adolescent M. Gilloots  p.5

LIBRES PROPOS

Le cheminement de la demande : Pour une politique de secteur qui évite

de Pinsertion au soin Ch. Laval p-6 Patomisation des réponses. J.P. Losson  p.11
La demande, quelle demande ? B. E/ghOZI p-7 MIEUX CONNAITRE LES DISPOSITIFS

Le PRAPS p-11
ACTUALITES p-12
LA PAROLE EST A VOUS p-12

Demande de reconnaissance s
par Paction collective Y. Clot




N° 2 - Septembre 2000

J.L GRABER
Pédopsychiatre
Centre Hospitalier
Lyon Sud

69495 Pierre-Bénite
cedex.

Dossier : La demande

J.L Graber a tenu la gageure
d’exposer succinctement
Pessentiel d’une trilogie classique
a laquelle il est non moins
classique de se référer dans le
sens d’'une demande d’analyse
mais plus largement d’une
demande de soins.
Souvent confondues dans le langage
courant en ce quelles énoncent les
états de manque du sujet parlant, ces
trois notions gagnent a étre
différenciées  en  psychologie
humaine.
Le besoin ou le malaise du corps.
Sensation de tension interne
exigeant une satisfaction immédiate
avec un objet spécifique, le besoin est
Pexpression de la pulsion d’auto
conservation vouée a la répétition
(faim, soif, mais aussi emprise, fuite).
Il sagit d'un concept limite, presque
de laboratoire, puisquen réalité, le
besoin ne peut se passer de I'Autre
pour se réaliser, en particulier chez le
petit enfant. Ce concept est utile
dans la clinique des conduites
addictives et rend compte du fait que
le toxicomane est tout autant
dépendant du manque que du
toxique qui comble le
manque...
La demande, ou la quéte de
PAutre...
La demande est plus que la
simple expression d’'un besoin
et ne peut se réduire i la
demande d’un objet car elle vise
au dela de Pobjet en ce quelle
sadresse 4 un Autre et qulelle
trouve toujours en son fonds
une demande d’amour, suffi-
samment radicale pour quelle
soit insatisfaite.
S’adressant & ['Autre, énig-
matique dans sa réponse, la
demande sinscrit d’emblée
dans le désir de I'Autre et se
nourrit de la relation inter-
subjective dans la dialectique de
loffre et de la demande.

Besoin-Demande-Désir

......... a travers Pobjet....

Lobjet de la demande n'est pas rien ;
il devient le signifiant de I'échange
intersubjectif et du désir de 'Autre.
Perdue sit6t qu'arrivée, la satisfaction
qu'il apporte, mémorisée, est vouée &
la répétition avec des objets
substitutifs et leurrants.

........ par la médiation des mots...
Demander implique de parler (avec
le risque de refus de 'Autre) et de se
plier a larbitraire du langage.
Demander n'est pas facile . On
sexpose 2 l'insatisfaction. Celui qui
se plaint ne demande rien ; il se
satisfait de ['étalage de son propre
manque. Lenfant psychotique, lui,
ne se risque pas a demander. II
sauto-satisfait lui-méme avec 'objet
et son mutisme témoigne de son
refus de langage en tant que loi
primordiale « moi tout seul sans
autre ! » ou « plutdt mourir psychi-
quement que faire allégeance 2
I'Autre du langage ».

Le désir de I’Autre.

Le désir se déploie dans 'au-dela de
la demande. Il ne vise pas un objet.
S’étayant sur la pulsion et le besoin,
il vise cette part d’altérité non

réductible au méme. Désir de
communiquer, d’étre en relation,
d’étre reconnu ou désiré, désir de
connaitre et de comprendre... ; il est
désir de 'Autre , mais d’'un Autre
barré, manquant, soumis 2 la loi.
Lappel 2 T'Autre est toujours
tentative de combler son propre
manque-a-étre  inhérent 2 la
condition humaine et qui repose sur
deux limitations. D ‘abord l'interdit
de jouir du corps de la mere qui
pousse le petit enfant 2 renoncer a
son omnipotence ; et ensuite, du fait
méme que nous parlons, nous
souffrons d'un  manque-a-étre
représenté dans ce que Pon dic. II
existe un écart entre la tension qui
nous pousse & parler et les pauvres
mots que Lon utilise pour le faire. Le
pronom qui nous désigne dans
Iénoncé (le je) est ridicule dans sa
prétention a nous représenter.
Le désir, en partie inconscient, est
permanent, indestructible, repérable
dans les répéttions, les réves, les
symptomes, mais aussi dans les
mouvements de joie quand il se
réalise.

A contrario, I'envie est un ersatz de
désir. Elle est l'illusion de croire
que la possession de Lobjet ou de
lautre pourrait combler le
manque-a-étre.

Terminons ce bref voyage par un
retour & la demande et préci-
sément dans sa forme négative :
la non demande (d’aide, de soin,
etc...) alors méme que la
personne en souffrance « en
aurait besoin ». Point de butée et
d’impuissance des soignants ou
des travailleurs sociaux, elle
devrait les inviter  sinterroger
sur leur offre (besoin de nor-
maliser ?). La main tendue est
insuffisante si elle ne saccom-
pagne pas de paroles explicitant
loffre et d’écoute de ce que
l'autre met en jeu de son désir et
de sa liberté dans un apparent

refus d’aide. m
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Dossier : La demande

De la demande du patient
a I'exigence de I'usager

Classiquement, cest la demande de
soins explicitement exprimée par un
sujet qui autorise la mise en place
d’un cadre psychothérapique. La
relation entre demande et désir a lar-
gement été théorisée et a apporté une
réflexion unique qui a servi de
modele 4 la relation soignant-soigné.
Dans ce modele, et un peu schémati-
quement, on peut dire quil faut
attendre cette démarche active du
patient pour qu'une réponse en ter-
mes de soins lui soit proposée. Mais
alors, que dire des demandes de
consultations en CMP lorsqu'un
rendez-vous est proposé au patient
trois mois apres ? Il est vrai que cer-
tains patients sont tres améliorés une
fois cette demande faite, et le fait d’¢-
tre inscrit sur une liste d’attente
induit un changement psychique
parfois aussi important quun pro-
cessus  thérapeutique  clairement
codifié.

Si, dans le cadre d’une cure classique
ce schéma demande — réponse garde
toute sa valeur théorique et pratique,
il est évident que l'expérience quoti-
dienne est assez ¢éloignée de ce
schéma. Lhospitalisation en psychia-
trie est rarement la suite d’une
demande du patient, au méme titre
que la prévention et la post-cure qui
font partie intégrante de notre mis-
sion de secteur, et alors que les hospi-
talisations sans consentement sont
de plus en plus fréquentes.

D’autres situations sont possibles, et
il apparait que le psychiatre est de
plus en plus sollicité pour intervenir
en dehors d’une demande clairement
exprimée par le patient. Ces nouvel-
les situations interrogent les soi-
gnants en posant des problemes
théoriques et pratiques nouveaux.
Nous prendrons quelques exemples.
La loi impose une « obligation de
soins » pour certains sujets condam-
nés pour « attentat sexuel ». Il est évi-

dent que, dans ce cadre, le sujet cher-
che le plus souvent a se protéger en
souscrivant a cette obligation, mais
qu'il ne sera pas véritablement impli-
qué dans un processus de soins. De
plus, que peut faire le psychiatre
lorsque le patient ne se rend pas a ces
consultations imposées par la loi ?
Ne rien dire ? Dénoncer ? On sait
tres bien que lorsque cette demande
de soins est faite par le juge, elle a
peu de chance daboutir & leffet
escompté, celui d’une normalisation
comportementale, au méme titre
que celle faite par une mere abusive
ne supportant pas les tentatives d’au-
tonomie de son fils, et celle faite par
un enseignant intolérant au compor-
tement d’un éléve.

La pratique du « debriefing » est
devenue communément admise. Un
psychologue est présent dans la voi-
ture du SAMU pour étre au plus pres
du drame qui vient de se dérouler,
pour obliger le sujet victime d’une
agression a sexprimer sur le coup.
Cette démarche qui consiste 2 sou-
mettre la victime & un « interrogat-
oire pour l'obliger & parler » obéit &
un idéal de société qui privilégie la
transparence, ol rien ne doit étre
caché, méme pas la vie sexuelle du
président des Etats Unis d’Amérique,
surtout si les caméras de CNN sont
la ! On sait maintenant que cette
« parole 2 tout prix » peut avoir des
effets néfastes et quil faut parfois
savoir respecter la souffrance dans le
silence des mots et attendre le
moment ol la demande d’aide
pourra § exprimer.

Les progres de la recherche clinique
en psychiatrie et la médiatisation de
la discipline sont aussi venus appor-
ter des changements dans les deman-
des. En préalable 2 une demande
d’aide, les patients et leur famille
demandent, voire exigent, d’avoir
des explications sur le diagnostic, le
pronostic, le risque génétique, les
mécanismes étiopathogéniques en
cause. Les familles de patients
psychotiques demandent & participer
au processus thérapeutique. Les

parents de sujets schizophreénes
deviennent des co-thérapeutes apres
avoir longtemps éié accusés d’étre
responsables de la pathologie de leur
enfant. Les patients exigent toutes les
informations sur les traitements pres-
crits, sinforment des avancées de la
recherche et se regroupent en asso-
ciation. Ils disent, par exemple, « j’ai
un T.O.C. » ou « j’ai une phobie
sociale » et ils demandent « le traite-
ment standardisé » dont ils ont
entendu parler dans la presse ou dans
une émission télévisée. La demande
de soins n'est plus une demande per-
sonnalisée de donner un sens a cette
souffrance & partir d’une histoire
unique. Cest une demande de soins
standardisée.

Il nous semble que le champ psycho-
logique est de plus en plus sollicité
par des demandes nouvelles qui vien-
nent interroger notre pratique. Les
patients sont devenus des consom-
mateurs de soins. Dans une attitude
défensive et pour étayer et enrichir
ces demandes, ils se regroupent en
associations, ils s'expriment dans les
médias. Ils connaissent parfaitement
leur maladie et son cadre nosogra-
phique, & défaut de se connaitre eux-
mémes. Ils sont préts & demander
réparation s'ils estiment, & tort ou &
raison, avoir été victime d’un préju-
dice alors quils navaient pas été
informés d’un risque. Leur demande
devient pressante. Ils exigent des
soins modernes de qualité, rapide-
ment efficaces et sans effets secondai-
res. Ils demandent la derniére
molécule mise sur le marché, une
sorte de «viagra» autorisant une pet-
formance psychique optimale, ou la
derniere technique psychothéra-
pique a la mode aux U.S.A. lue dans
un magazine.

Ces données nouvelles sont en train
de bouleverser notre relation soi-
gnante et imposent une réflexion
théorique approfondie pour adapter
notre réponse a ces nouvelles
demandes.
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1 Arrimage : la récusation
serait donc trés exactement

ce qui empéche laffiliation et
entraine une désaffiliation ;
celle-ci peut étre positive

si une réelle position
d'autonomie est possible.
Dans le cas contraire, elle
entraine la spirale de
lexclusion. Remarque de Jean
Furtos i partir du colloque

« Pertinence d'une clinique
de la désaffiliation »
Séminaire ORSPERE 1999.

Dossier : La demande

l.a récusation de 'aide
comme sympt()me

Il est fréquent d’entendre les errants
refuser toute aide institutionnelle,
tant du c6té d’un hébergement d’ur-
gence que de celui des soins nécessi-
tés par une blessure ou toute lésion
corporelle. Cette position psychique
singuliere a été reliée par les sociolo-
gues A des vécus de disqualification
ou de honte témoignant d’'une désaf-
filiation sociale, C'est & dire d’un pro-
cessus de rupture de sens dans la
représentation  des  structures.
Lintériorisation vulnérabilise ce qui
fait lien aux autres et A soi-méme.
Cette altération du sujet dans son
image de soi, dans ses vécus corpo-
rels sexplicite par la marginalisation
identitaire et les vécus d’exclusion de
la société. Le refus de l'assistance est
celui dun surcroit d’objectivation
dans la vulnérabilité, la sociéeé érant
vécue comme globalement hostile. 11
en résulte une altération du sens de
l'aide proposée qui devient humi-
liante et source de persécution.

La notion de récusation, terme juri-
dique qui traduit le rejet d’une auto-
rité, sa disqualification, nous parait
rendre compte de ce refus de aide
institutionnelle. Elle inscrit un rap-
port de subjectivité au social qui
apparait, cependant, complexe car
s’éloignant d’un simple effet de cau-
salité. Qulest-ce qui étaye cette
inscription de clivage vis 4 vis des
objets sociaux ? N’y a —t-il pas une
position de type psychotique a se
représenter ainsi la relation d’ objet ?
Ce qui évoque dans la théorie freu-
dienne une névrose actuelle dans son
lien entre le traumatisme et la bles-
sure narcissique, associant un impos-
sible refoulement avec le déni de la
relation d’objet, est repris par
M.Czermak dans son ouvrage
« Patronymies » comme une altéra-
tion de la nomination du pere. Clest
le nom du pére qui est récusé dans les
amnésies d’identité, situations que
lon retrouve chez de nombreux
errants. Celui-ci est « inavouable,
désavoué ou bafoué », la récusation
étant 'opposition 4 ce qui « engen-
dre contraintes et arrimages' ». Le
sujet dans sa quéte désespérée de
reconnaissance convie Autre a gérer
a sa place au nom du nom récusé.
Notre pratique a mis en évidence cet

aspect de la récusation dans ['utilisa-
tion fréquente par les personnes en
errance de pseudonymes, de noms
de guerre, reliés & une identité de
« zonards » vécue A travers la réalité
de marginalisation. Ici le nom
devient un lieu, une trajectoire, dans
lesquels le sens de la vie du sujet est
en suspens. Le lien social est réduit &
cette réalité totale, et sexplicite dans
le pseudo, que celui-ci ait été choisi
ou attribué, comme le produit pré-
valant du réel. Nous pouvons illust-
rer ce propos par [observation
suivante : un homme 4gé d’'une tren-
taine d’années demande une aide
médicamenteuse dans le cadre du
sevrage d’'une toxicomanie apparue
lors de périodes d’errances autour
des Halles. La relation est d’emblée
problématique car il refuse déue
nommé autrement que par son
pseudo, ce qui souléve la question
méme de ce qui est adressé au soi-
gnant. 1l apparait, cependant, au fil
des entretiens des éléments transfé-
rentiels qui sexplicitent par la
confiance accordée au « thérapeute »
et le réeit de son itinéraire depuis
lenfance. Il n'a pas vraiment connu
son pere et la mere a du I'élever seule.
Dés le plus jeune 4ge il a été en échec
a [école alors méme que son niveau
scolaire est bon. La source de souf-
france est rattachée au nom a conso-
nance maghrébine du pere qui I'a
reconnu, mais dans le méme temps il
ne peut le nommer. Cette situation
va perdurer pendant plusieurs mois
pendant lesquels il consent & ce que
le patronyme de sa mere soit noté sur
son dossier. Un jour, comme par
mégarde, il lache le nom du peére et
réagit par une grande confusion. Il
cesse alors de venir, et nous appren-
drons plusieurs années apres la
reprise massive de sa toxicomanie et
son déces par overdose. La récusation
du nom du pere est dans ce cas
manifeste et surtout vitale ; il ne peut
affronter le réel avec ce nom I3, ni la
relation au thérapeute .

Cet exemple permet d’aborder éga-
lement la différence entre récusation
et forclusion psychotique. En effet,
dans ce cas, le nom du pére continue
a faire référence et n'est pas dénié ; le
lien générationnel n'est pas brisé il

est simplement suspendu dans la
relation au réel, ne gommant pas les
dimensions symboliques et imagi-
naires.
Nous devons donc trouver la voie
qui permette & la récusation d’éure
levée sans qu'elle devienne un enjeu
vital.
Nous avons développé une pratique
reposant sur la rencontre dans un
groupe de paroles qui sest constitué
sur le terrain d’'une association. 1l
semble qu'elle permette une adresse
aux soignants au nom de tous les
membres du groupe, voire de I'asso-
ciation. Les liens personnalisés se
construisent & travers ce dérour par
une appartenance qui prend en
compte le temps et la contnuité,
mettant en ceuvre une sorte de ré-
affiliation sociale. Lexemple d’un
autre patient pris dans 'amnésie de
sa propre histoire vient éclairer cette
approche : cet homme qui a dépassé
la trentaine est dorigine maghré-
bine. Nous le rencontrons pendant
une longue période dans le groupe
ot il ne parle de lui-méme qua tra-
vers sa situation de sans-papiers. 11
noue ainsi une reladon privilégiée
avec une des infirmitre qui anime les
échanges, celle-ci lui proposant son
accompagnement dans les démar-
ches administratives. Ce premier
temps va passer par 'acceptation par
lui d’une remise en cause d’une soli-
darité familiale avec un cousin qui l'a
exploité et meurtri. Linstauration de
cette confiance & potentialité transfé-
rentielle permet de reconstruire son
histoire médicale et la reconnaissance
de son corps comme objet de soins.
Il ré-explore ainsi des moments de
son histoire générationnelle et de
I'enchainement des évéenements de sa
vie. Lidentité du pseudo mis en
avant dans la rue évolue vers celle
portée par le nom du pere, les deux
restant, a ce jour, co-accolées.
Ces déclinaisons & partir d’une
connaissance psychanalytique laisse
cependant le sentiment d’une appro-
che pardelle. En effet elle n'éclaire
pas complétement les différencia-
tions qui sopérent dans la récusation
des institutions sociales, car les liens
qui se pérennisent & travers Iassocia-
tion (ici caritative) sont de l'ordre
(suite p. 5)
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Dossier : La demande

l.a demande de 'adolescent

Quand la précarité sociale redouble la précarité psychique...

Quelle est la demande des adoles-
cents ? Plus qu'un inventaire clinique
cette question renvoie a I'énigme de la
construction du sujet. Car l'adoles-
cence est “Taventure de la subjectiva-
tion” (R. Cahn), la traversée du doute
sur les liens 4 autrui et I'identité.

La précarité psychique est bien une
expérience essentielle et commune 4
tous les adolescents. Cependant,
lorsque I'adolescent vit dans un
contexte de précarité sociale, cette
dernitre risque de le priver des
appuis nécessaires, de rendre ses ten-
tatives d’affirmation subjectives plus
périlleuses. La dilution des liens avec
la famille élargie, I'absence de réseau
de solidarité, la transmission d’une
représentation d’une société hostile
et d’une identité d’exclusion isolent
et avivent la souffrance narcissique.
Ceci peut également orienter vers
des solutions alternatives antisocia-
les, notamment dans la délinquance.
Le rapport du Haut Comité de la
Santé Publique sur “La souffrance
psychique des adolescents et des jeu-
nes adultes” souligne qua coté de la
réussite individuelle cest d’abord la
confiance en soi et 'appartenance a
un groupe social qui sont en jeu a cet
age de la vie, vulnérabilité qui est
illustrée par la prédominance des
troubles  “psychosociaux”.  Les
conduites suicidaires, la violence agie
ou subie, les troubles du comporte-
ment alimentaire, la consommation
d’alcool, de cannabis sont ainsi des
modes d’expression privilégiés de la
souffrance psychique.

“Demander” peut donc sembler bien
au dela des capacités de 'adolescent.

Pourtant ils demandent rendez-vous
dans des lieux de consultation : par-
fois dans l'urgence, souvent de fagon
proche. Ils tléphonent pour le
déplacer ou l'annuler, marquant leur
investissement de I'aspect formel de
la rencontre. Le contenu de I'entre-
tien, souvent réduit a des réponses
laconiques, illustre le vécu d’étran-
geté 2 soi de l'adolescence, qu'il
convient de considérer dans la dyna-
mique du processus d’appropriation
subjective.

Tony 14 ans est amené par son pére a
la  consultation du CMP des
Minguettes. L adolescent se présente
spectateur indifférent de la rencontre,
elle méme portée par une chaine d’in-
tervenants comprenant notamment le
Juge pour enfants, lassistante sociale
chargée de la mesure d'aide éducative,
le conseiller d'orientation du collége. 11
consent néanmoins 4 revenir et au
cours des séances hebdomadaires, pen-
dant deux ans, nous évoquons la bana-
lité du quotidien d’un adolescent en
grave échec scolaire, isolé, corrigé de
Jagon excessive par son pére et aban-
donné par une mére incapable de lui
montrer la moindre attention. Du
passé je n apprendrai rien de plus que
ce qui m'a é¢ dit par le pére lors de la
premiére consultation : le placement &
Ldge de six mois en raison des troubles
mentaux de la mére et de la précarité
de la situation socioprofessionnelle du
pere, les changements de nourrice, les
demi fréres que Tony croise parfois, et
enfin la décision du juge de restituer
Tony a son pére il y a deux ans. Peu de
choses aussi & propos des difficultés
[financiéres - le RMI du pére et la mai-

gre pension de la grand-mére italienne
ne permettent pas & Tony de porter “de
la marque” et d'acheter des jewx infor-
matiques mais cela ne fait pas objet
dune revendication ou dune plainte.
Nous parlons de ce que Tony fait, de ce
qu’il pense an sujer des rares événe-
ments dont il me fait part. Derridre ['i-
nertie et le partage du mortel ennui
apparaissent des possibilités d actions et
de choix : refuser d attendre en vain sa
mere aux rendez vous organisés par
Lassistante sociale, s'inscrire & un club
de hip hop, prendre le risque d’une
altercation violente avec son pére, par-
ticiper & un projer dorientation. Er
Jormuler son soubait d'arréter une theé-
rapie qui na pris son sens que dans la-
prés coup de [élaboration de ceste
décision.

Plus qu'une nosographie psychia-
trique ou une exploration des trauma-
tismes infantiles, la clinique requiert
une évaluation des possibilités du
sujet  répondre & l'exigence de travail
psychique de l'adolescence et des
recours 4 sa disposition : dans son
entourage et dans sa capacité & agir.
La demande est ainsi avant tout une
interrogation “formelle” sur I'interlo-
cution et la possibilité de soutenir le
pouvoir structurant du doute. Ceci
n'est possible que si I'adulte résiste &
la séduction de I'adolescence perpé-
tuelle, modele porté par les valeurs
de mutation permanente de notre
société, comme le souligne le rapport
cité. Lénigme de la rencontre avec
I'adolescent nappelle pas de résolu-
tion mais une attention, l'anticipa-
tion du plaisir du travail de penser.
| |

La récusation de 'aide comme symptome (suite)

institutionnel. Si ceux-ci paraissent,
3 bien des égards, archaiques, ils
témoignent également d’un lien
humain entre laissés pour compte
qui mobilise un certain nombre
d’objets sociaux. Pour ceux qui sy
inscrivent le clivage n'est donc pas
complet, ce qui pose la question de la
place de la récusation par rapport a
ce clivage.

En outre, la récusation des institu-

tions qui fonctionnent sur l'identité
et la domiciliation ne concerne pas
que le nom du pere et nlest pas
totale. Laffiliation administrative s'é-
tablit, en effet, 4 travers d’autres for-
mes de nominations comme le
numéro d’immatriculation, les codes
bancaires ... ; dans ce cas elle est plus
aisément levée, lors d’'une demande
de RMI par exemple. La récusation
n'est donc pas exempte de raisons

économiques et politiques qui vien-
nent interférer et témoignent que ces
« refuzniks » ne sont pas totalement
hors de la société.

La notion de récusation apparait
donc différenciée selon les sujets pris
dans les rapports conflictuels du
social et de leur monde interne,
rejoignant ce qui fait débat quant
aux liens entre la clinique et le social.
[
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1 CLI : commission locale
d’insertion

Dossier : La demande

l.e cheminement de la demande :

Une demande d’aide
psychologique débute souvent bien
avant la premiére demande adressée
au psy.
Aujourd’hui, une partie de I'action
des professionnels de linsertion
consiste  travailler écart de plus en
plus important entre les dimensions
sociales (trouver un travail) et les
dimensions psychiques (pouvoir I'in-
vestir) des actions qu'ils proposent, et
ce, sans chercher 2 le réduire 2 une
seule de ces deux composantes.
En contexte d’insertion, ['élabora-
tion d’'une demande d’aide est d’a-
bord un processus intersubjectif
entre deux ou plusieurs personnes olt
percevoir la souffrance dans un cadre
non soignant, puis pouvoir éventuel-
lement en témoigner aux spécialistes
de la souffrance psychique, reste for-
tement marqué du sceau de la
contingence.
Une demande d’aide psychologique
débute souvent bien avant la premiére
demande adressée au psy. Elle se
construit toujours circonstantielle-
ment, casuellement, de personne 2
personne. Elle est peu prévisible a I'¢-
chelle d’un dispositif car elle se cons-
truit dans l'interstice des procédures
existantes dont la finalité affichée
n'est pas 'acces aux soins. En consé-
quence, ses formes d’expression sont
souvent tributaires des représenta-
tions que les individus se font des
dispositifs dans lesquels ils évoluent.
Par exemple, dans le cadre d’un pro-
gramme de retour & Pemploi, les
composantes personnelles ou fami-
liales seront au moins dans un pre-
mier temps hors-cadre alors qu'elles
arrivent souvent au premier plan
dans les interactions.

Lorsque les énoncés contingents au
cadre d’insertion ne peuvent étre
soumis a ['appréciation de thérapeu-
tes, la souffrance n'est souvent envi-
sagée que du point de vue de ses
causes, que celles-ci soient attribuées

de 'insertion au soin

4 une fragilité inhérente aux indivi-
dus ou lues comme une conséquence
de politiques sociales défaillantes.
Dans ces deux cas, I'incertitude sur la
qualité proprement psychique et
intersubjective de la souffrance ne
facilite pas le processus d’émergence
d’une demande de soins. Parce que la
souffrance présente ne se conclue par
aucune décision (de soins ou autres),
lavenir de la situation est percu
comme imprévisible . Les interve-
nants se disent alors paralysés dans
leur pensée et leur action : «une per-
sonne qui se laisse détruire, il n’y a pas
que le coté financier, il y a

peut-étre autre chose der-

riere. Moz, ¢ca me géne parce

que je me dis qu’il y a peut-

étre autre chose mais comme

Je ne connais pas, je ne vais

pas maventurer. Quand les

gens nont pas de demande

ou que la demande est relle-

ment flagrante, elle est phy-

sique, mais elle nest pas
Jormalisée par des mots ; on

fait quoi?”

Dans cette situation, les
professionnels de linser-

tion ne peuvent sempé-

cher  danticiper avec
appréhension les consé-

quences futures sur la santé

mentale des personnes. L 7n-

décision présente actualise

un risque pour le futur.

Meéme si la nature exacte

de ce risque reste vague, les
intervenants ne peuvent sempécher
d’en mesurer les incidences. Ils
déplorent l'absence d’informations,
le peu de relais, Iimpossibili¢ de
croiser les points de vue, la non-
coordination avec les équipes de
soins, ou encore I'aspect aléatoire de
Poffre psychiatrique. Mais surtout ils
pointent une corrélation importante
entre I'aspect contingent du proces-
sus d’élaboration de la demande et le
degré de coordination entre les

acteurs de l'insertion et ceux de la
santé mentale.

Lenjeu clinique consiste dés lors 2
produire des cadres d’action transi-
tionnels ou le « pré-diagnostic » des
tiers puisse étre discuté en confiance
avec les psy sur les lieux méme d’¢-
mergence de la souffrance psychique.
Par exemple certaines Pré-CLI! invi-
tent des assistantes sociales en psy-
chiatrie, voir des psy, et fonctionnent
déja sur ce modele.

Au niveau des principes, ce cadre 2
co-construire avec les usagers, les
intervenants et les thérapeutes

consiste 4 promouvoir un partend-
riat & demande réciproque afin de ne
plus traiter la souffrance psychique
selon une logique de risque (celui de
rater son insertion sociale et profes-
sionnelle pour l'usager et celui de se
percevoir dépassé dans sa compé-
tence pour lintervenant) mais selon
une logique de prévention et de soins
en partenariat.



Dossier : La demande

La demande, quelle demande ?

B. ELGHOZI

médecin généraliste,
Réseau Ville Hopital
Créteil, Centre
Hospitalier
Intercommunal de Créteil
Groupe de travail « santé
mentale et exclusion » de
Créteil Solidarité

Lorsque mon ami Christian LAVAL
ma demandé d’écrire ces quelques
lignes sur «la demande des personnes
en situation de souffrance psychoso-
ciale, telle qu'elle arrive au cabinet du
généralister, j'ai spontanément
donné mon accord. J’évaluais mal les
difficultés que jaurais & rendre
compte de la réalité de ma pratique
autour de ce concept impalpable «la
demande des personnes en situation
de vulnérabilité psychosociale».
Dans mon exercice de médecin de
quartier 3 Créeil, je suis confronté
depuis plus de vingt ans aux person-
nes fragilisées tant par des difficultés
économiques que par la fragilité psy-
chique, voire la maladie mentale. 1l
sagit de personnes, déstructurées
autant dans leur tte que dans leur
relation 4 I'autre et a leur environne-
ment social, dans lincapacité de
mobiliser au moins momentané-
ment leurs propres ressources et sou-
vent éloignées de la réalité du monde
qui les entoure.

Je suis rarement en mesure de com-
prendre ce quelles me veulent... ce
quelles attendent de moi, profes-
sionnel de santé aupres duquel elles
se déplacent. Quelle est leur
demande ? En général il n’y en a pas
en dehors d’une demande de réponse
immédiate a2 une situation «d’ur-
gence ressentie». «Vite, Docteur, fai-
tes quelque chose...je suis pas bien».
Je ne me souviens pas avoir rencon-
tré de déprimé qui vienne formuler
une demande d’hospitalisation, de
psychotique en bouffée délirante qui
me demande d’initier un traitement,
d’adolescent en rupture familiale qui
me demande de l'aider a sortir de sa
relation de «dépendance au produit.
La rencontre répond généralement 2
un moment de crise oll, a un
moment donné, dans un contexte
particulier, sont indissociables les él¢-
ments médicaux et sociaux. Il est
alors nécessaire avant toute autre
démarche de repérer la nature des
troubles, les réactions auto ou hétéro
agressives, son ressenti (et ses repré-
sentations) ainsi que les réactions de
I'entourage.

Pourquoi face a des situations sem-
blables quant a la gravité et & la mul-
tiplicité des problemes, mon ressenti
est-il différent ? 1l est donc indispen-
sable de me positionner en repérant
mes propres représentations, voire
mes craintes ou ma propre peur.

La crise peut le plus souvent étre
résolue avec du temps alors que les
réponses apportées dans ['urgence
améliorent rarement la situation
initiale. La résolution d’une crise

peut savérer structurante tant pour
la personne en souffrance que pour
la relation avec le thérapeute poten-
tiel que je suis.

Une des priorités reste de différencier
Purgence psychiatrique de la crise
psychosociale ?

Limpression que jai le plus souvent
est d’étre confronté 2 une souffrance
qui touche a linsupportable: la crise
serait “P'explosion soudaine d’un
mal-étre”.

Ces situations de crise révelent 2 la
fois des contradictions internes 2
l'accompagnement, l'insuffisance de
la palette des réponses possibles, et la
difficult¢ de réunir les conditions
nécessaires a une écoute réelle.

La souffrance de ces personnes
demande tout d’abord une disponi-
bilit¢ immédiate et un temps d’é-
coute rarement accessibles dans la
pratique de la médecine de quartier.
Une des questions essentielles est
celle du temps: temps nécessaire a la
prise de recul, temps nécessaire a la
pose d’'un diagnostic, temps néces-
saire & la recherche de partenaires
potentiels et de solutions. Ce temps,
Cest la qualité et la sécurité de ma
pratique, ce temps dans ces situa-
tions il est difficile de le prendre et
pourtant Cest ma survie de profes-
sionnel qui est en jeu et je Lexige.
En effet, la solution la meilleure ne
peut étre trouvée tant que la situa-
tion n'est pas mise & plat pour étu-
dier et peser avec d’autres les
différentes alternatives. Mais les pro-
blemes matériels exigent souvent une
réponse rapide. Je me retrouve dans
une situation ambigué o, du fait de
la souffrance des gens, je suis amené
a prendre des décisions & leur place et
aux conséquences incertaines. Il
semble que cette double contrainte —
trouver des solutions rapides ET
prendre le temps avec la personne
pour laider a formuler quelque
chose qui pourrait alors avoir a faire
avec la demande — participe 2 la per-
ception de la difficulté lie 2 la situa-
tion de crise.

Le manque de solutions intermédiai-
res accentue ou parfois crée la crise.
Le manque de souplesse dans les cri-
teres d’accueil et I'absence d’un
accompagnement vers les structures
intermédiaires rendent leur recours
difficile. Labsence de médiation pos-
sible entre la ville et I'hdpital, entre
les professionnels de santé libéraux
isolés et les structures d’hébergement
ou d’hospitalisation, I'absence d’arti-
culations et de coordination entre les
professionnels de santé et les interve-

nants sociaux renforcent I'isolement
des patients et souvent aussi celui des
professionnels.

Labsence fréquemment mentionnée
de médecin de famille «référent», de
liens familiaux et de tout réseau rela-
tionnel place le professionnel en
situation  d’intervenant  presque
exclusif.

De ce fait, les représentations respec-
tives de ceux qui pourraient logique-
ment étre des partenaires sont telles
quelles nuisent & une concertation
qui pourrait peut-étre parfois éviter
la crise ou du moins en infléchir les
impacts.

Nous devons ensemble travailler a
mettre en place des réponses pluri-
disciplinaires

Il n’y a pas de modele a priori: les
professionnels adaptent leurs pra-
tiques, inventent des solutions avec
la personne concernée.

Cependant la réponse passe par le
repérage quelques éléments métho-
dologiques:

Un temps d’écoute qui permet de
dédramatiser la situation, de dés-
amorcer lagressivité, puis d'instaurer
une relation de soutien.

La réflexion se fait avec la personne,
a partir de ses possibles et pas seule-
ment 2 partir de ma lecture de ses
problemes. Elle cherche & s'appuyer,
autant que faire se peut, sur le 7ésean
propre a la personne.

En tant que professionnel, mon rdle
est aussi celui “d’accompagner” la
personne. Je suis prét & abandonner
une partie de mon pouvoir pour
m'autoriser & plus de relation affec-
tive. Il sagit plus d'un engagement
dans une démarche d’accompagne-
ment que de la classique «neutralité
bienveillante».

La démarche consiste davantage a
ouvrir des possibles, a élargir la
palette des solutions, qu'a trouver la
bonne réponse. Labandon de l'illu-
sion d’une solution parfaite et
unique permet 4 la fois plus de prag-
matisme au niveau des moyens, et un
accompagnement vers une meilleure
inscription dans le réel.

Pour briser I'isolement des acteurs,
une des pistes les plus pertinentes
aujourd’hui est la construction de
nouvelles pratiques communes
décloisonnant les logiques institu-
tionnelles pour rapprocher les pro-
fessionnels de santé¢ et les
intervenants sociaux. Cest pourquoi
nous devons continuer a travailler
localement ensemble au développe-
ment des réseaux de pratiques coopé-
ratives sanitaires et sociales. M
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Chaire de psychologie du
travail.
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ENQUETE REALISEE

AVEC J.R. PENDARIES, POUR LE
MINISTERE DU TRAVAIL, AVEC
L’ASSOCIATION POUR L’EMPLOI,
L’INFORMATION ET LA
SOLIDARITE.

Le rapport peut étre obtenu
aupres de J.R. Pendariés,
APST-CNRS,

Université de Provence,
Avenue R. Schuman,

13000 Aix-en-Provence.

" APEIS : Association Pour
Emploi, lInformation, et la
Solidarité des chomeurs et
travailleurs précaires.

Dossier : La demande

Demande de reconnaissance sociale

I’action collective

La question de la demande de
reconnaissance sociale ne renvoie
pas nécessairement a la demande
dans le cadre de la relation duelle

mais peut prendre forme dans

une action collective.
Lattitude des autres fait partie du
réel du sujet concerné. Une associa-
tion qui se fixe comme but de trans-
former le sens de l'injustice vécue en
colere contre un adversaire identifié,
et qui le fait en vue d’obtenir des
résultats tangibles, adopte ainsi une
conduite en rupture avec les attitu-
des dominantes dans la “gestion” du
chémage. Elle montre, en désignant
l'objet social du drame derriere cha-
cun de ses sujets, quune situation
profondément  “anormale”  peut
devenir la source d’un investissement
personnel transformé dans l'action.
Clest en cours d’action contre une
injustice sociale que la haine des
autres et de soi peut se muter en
colere contre des rapports sociaux
impersonnels. En ce sens, on peut
dire que la culpabilité se trouve sub-
vertie quand la honte se renverse et
que ce sont des politiques institu-
tionnelles et sociales qui sont collec-
tivement stigmatisées par les
chomeurs “associés”. Cette “dé-sub-
jectivation” par laction est au prin-
cipe  d'une  ré-appropriation
subjective. En effet, elle inscrit les
conflits du sujet dans un registre
symbolique. Elle laffranchic de la
dépendance & I'égard d’une relation
soumise & larbitraire de celui qui le
reconnait ou qui I'annule en lui refu-
sant cette reconnaissance (D
Aulagnier, 1975). 1l existe d’ailleurs
une intéressante “culture de la
révolte” dans une association comme
VAPEIS'. ‘1l est possible quon ne
trouve plus jamais de travail, dit
Maria, mais on aura transmis a nos
enfants le goiit de se battre. La colére
cest une fidélité aux générations d'a-
vant et d aprés. Chaque injustice — si
petite soit-elle — il faur quelle te
révolte. Les syndicats sont trop maté-
rialistes et sans idéaux. Avant on se
battait pour des idées puis on a perdu
le goiit de la révolte. La vie normale
c'est davoir le choix”. Cette culture de
la révolte est ici inscrite dans des
transmissions, des héritages, des for-

mes sociales et des structures poli-
tiques ot les places et les fonctions
sont nommées et définies indépen-
damment des individus qui les occu-
pent 3 tel moment particulier
(Grataloup 1996). L”indépendance”
a ['égard des autres est soutenue par
les “solidarités impersonnelles” de
I'histoire sociale et symbolique entre
générations.

Lexistence ne reprend sens, dans
cette perspective, que lorsque le sujet
parvient paradoxalement & “Sortir de
ses pensées”, comme le dit si bien
Maria, en entrant dans d’autres pen-
sées. Mais cette désaliénation, qui
nest dailleurs pas revendiquée par
I'APEIS, ne saurait étre “neutralisée”.
Elle sopere contre une condition
sociale qui, en 'absence d’action col-
lective, se révéle souvent pathogene
et peut parvenir a éteindre tout

investissement subjectif.

D’une certaine fagon la “déprivatisa-
tion” du vécu du chomage parait
bien étre I'un des ressorts d’une réap-
propriation de soi. Nous allons le
voir  encore avec  Philippe
Villechallane : la condition subie est
simultanément récusée. Mais la
encore, l'ouverture du champ pré-
sent des possibles est décisif. 1l fau-
drait ici pouvoir rendre compte des
effets produits par organisation
réguliere de groupes de chomeurs en
vacances (en skis par exemple) sur la
vie personnelle. Indubitablement on
mesure [a encore la pertinence de
cette remarque de M. Bakhtine :
“Plus la collectivité a l'ineérieur de
laquelle lindividu s'oriente est forte,
bien organisée et différenciée, plus le
monde intérieur de celui-ci est net et
complexe” (1984, p. 229). Clest la
dissolution du cadre social des obli-
gations, sa dilution comme champ
des possibles qui “diminue” lhistoire
personnelle des chomeurs. On le voit
d’autant mieux qu'on constate que la
meilleure résistance 4 la dépréciation
de soi Cest encore la reprise par le
sujet d'un genre convenu pour les
activités ordinaires afin de maintenir
la rame d'une existence objective.
Ainsi,  Philippe  Villechallane

g A
remarque-t-il I'imposante nécessité

des conventions sociales de [exis-
tence :

“Je me suis forcé & me lever tous les
matins. | emmenais mon fils & [école.
Jallais le chercher et je le ramenais. Je
me suis donné des objectifs. Résister &
la télévision, par exemple, oir ['on
trouve toujours quelque chose & regar-
der de moins “pire” que le reste. Puis je
me suis apergu que j attendais que ma
compagne rentre du travail, que jat-
tendais [heure de [école. Je vivais &
travers les autres, pour les autres et li
Jai réalisé que certaines choses étatent
bizarres. Dans la cité oi jhabite,
beaucoup d’hommes sont au chdmage
et les femmes travaillent davantage : les
hommes ne vont pas chercher leurs
enfants a école parce que, si tu es i
16 h 30 devant ['école tu te découvres
comme chomeur. Comme quelqu un
sans place. Du coup les enfants restent
a [étude. Pour les courses, cest la
méme chose : moi, je faisais les courses
dans la journée, la vaisselle, le petit
coup de balai pour que ma compagne
soit toute & moi et aux enfants en ren-
trant le soir et jui remarqué que les
autres chomeurs faisatent leurs courses
le soir entre 18h et 19h au moment de
pleine affluence. Pour faire la quene
avec les autres, ceux qui travaillent. Ils
avaient [impression de faire partie des
gens socialisés. Ils volaient des petits
bouts comme ¢a. Comme les vieux qui
prennent le bus aux heures de pointe.
Tu as envie de leur dire de le prendre
une heure avant pour étre tranquilles.
Mais ils sortent & ce moment lix pour
étre comme les autres. Is sont aban-
donnés. C'est la méme démarche pour
les chomeurs”.

La recherche des autres Cest la
recherche vitale d’activités conve-
nues, accomplies ensemble, afin de
“Sy tenir”, & tous les sens du terme :
fonction psychologique équivoque
du genre  social.  Philippe
Villechallane, lui, avant méme son
entrée & PAPEIS, travaille son propre
cadre en cherchant la bonne distance
avec cette “socialisation” factice et
vitale 2 la fois. Il résiste a la condition
de chémeur par des moyens détour-
nés en prenan, sil le faut, & contre-
pied les images présentes dans sa

propre famille.
(suite p. 9)
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Le coin du Clinicien

Connaitre I'impossibilité de la demande

« J'en connais des démunis et des malheureux qui sont assez fiers

de caractére.

Si on ne va pas au devant d'eux, ils niront pas demander. Il faut
des personnes de métier qui aillent sur le terrain. Un refis ou deux

et ils vont se buter et wiront plus demander quoi que ce soit »
(Extrait du journal interne d’un Centre d’Accueil de Jour,
propos de Mr P, homme de la rue. Janvier 2000).

Le fait sémiologique

Une bonne santé psychique est nécessaire pour demander de
l'aide au moment ol I'on en a besoin. Demander suppose de
reconnaitre, face 4 soi-méme et 2 autrui, que 'on manque. Cela
suppose la double perspective d’envisager a la fois la perte (et
donc le deuil) mais aussi le combat et pas tout seul. Cela suppose
la possibilité d’en souffrir, la lucidité de 'analyse (des causalités),
'humilité de la demande (et non la honte) ainsi que la force de
l'action.

Clest dire combien une demande appropriée de relation d’aide est
un luxe — oh combien nécessaire — de personne en bonne santé,
qui, & la fois, conduit 4 la santé. Cela concerne le champ de la
précarité sociale mais bien au dela.

Principes d’une conduite a tenir devant une non
demande en situation de détresse (psychique,
somatique, sociale)

1.La considérer d’abord comme un signe sémiologique et
existentiel de détresse.

2. Respecter la non demande sans pour autant se dérespon-
sabiliser d’une offre (de soin, d’aide).

3.1l y a des manitres de parler des besoins constatés et ressens,
des manieres d’insister et de trouver des compromis sans sombrer
dans la facilité de 'abandon & personne en détresse.

4. Lune des modalités est la prise en compte de la
demande émanant de tiers (souvent tiers sociaux)
sans tirer trop vite la couverture du désir de la
personne ou du secret médical.

5. Une autre modalité est d'accepter linversion
fréquente des demandes: demande d’un logement ou
d’un travail au psy, expression de la souffrance au
travailleur social. Le paradoxe, cest & dire un monde
apparemment 2 l'envers, fait partie des souffrances
identitaires narcissiques. Dans ce contexte, éviter le syndrome de
la « patate chaude » (« allez voir ailleurs si j’y suis ») et ouvrir sur
le partenariat.

6. Le plus difficile, pour I'aidant, est d’accepter de souffrir de son
impuissance relative et parfois  absolue et de considérer la
dimension du temps (« demain, apres demain, peut-étre... »)

Une vignette de non demande
Cet homme que je rencontre 4 Relais-SOS est bléme, il a l'air
vraiment épuisé. Je le connais par ailleurs et je sais qu'il a une
pathologie somatique grave. Je m’approche de lui et lui conseille
de se faire hospitaliser. Il me répond : « Je ne peux pas encore,
J attends de tomber ».
Effectivement, ne pouvant demander, ou ayant I'impression que
sa demande ne serait pas acceptée, sa vision d’entrée dans la
procédure du soin est de tomber dans le CHRS ou dans la rue, et
alors les pompiers sont appelés et 'amenent a Ihopital en tres
mauvais état, donc on est « obligé » de le prendre ; le refus devient
impossible en I'absence de demande car c'est le besoin du corps
qui Sexprime  la place du sujet. ®
J. FURTOS
Psychiatre, ORSPERE, Ch le Vinatier, 69500 Bron

Demande de reconnaissance sociale

par l'action collective (suite)
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Ainsi :

“Pour mon fils, ¢ était dur lécole : que
Jait ton papa comme métier ? Il restair
interdit. Je pouvais pas rester comme
¢a. Pas par orgueil mais pour sa cons-
truction & lui. 1] risquait de m’identi-
fier comme quelqu’un sans passion.
Alors une fois je ne suis pas allé le cher-
cher a [école. Je powvais mais jai
menti en téléphonant pour qu'il reste i
létude en disant i [école que je devais

aller chez un employeur. A 18h je l'at-
tendais. Il me dit, d’un air trés mécon-
tent : pourquoi tu n'es pas venu 2 Tu
nas rien & faire | Au fond jétais & sa
disposition. Je lui ai donc expliqué que
tout ¢a nallait pas durer, qu'un jour
Jallais travailler et que [¥cole ¢a ne
serait pas toujours possible”.

Ce que Philippe Villechallane
appelle ici “résister”, C'est interposer
— méme artificiellement — entre

lui et son fils les occupations & venir
qui le rendent indisponible pour son
garcon. Il est pas a sa disposition et
cette indisponibilité sociale qu’il cul-
tive, il a lintuition qu'elle possede
une fonction psychologique pour
son fils. Clest son affiliation sociale
possible qu’il udlise alors comme
instrument de structuration psy-
chique. Encore une fois on mesure ce
que le psychologique doit au social.
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Sur le terrain des Pratiques

Création d’une Unité Mobile d’Action Psychiatrique
Pour Personnes Précarisées a Rouen

De Pidée ..... a la réalisation

En gestation depuis 1996, TUMAPPD, a ouvert ses portes en
novembre 1999. Composé d’un cadre infirmier, de trois
infirmiers, d'un psychologue et d’un psychiatre coordonnateur,
cette unité est rattachée au centre hospitalier de Rouvray mais fait
aussi partie des Permanences d’Acces aux Soins de Santé (PASS)
prévues par la loi contre les exclusions.

Les objectifs annoncés par 'UMAPPP sont :

- développement de la prévention et de I'acces au soins pour les
personnes en grande difficulté ;

- développement du travail en réseau avec les équipes socio-
éducatives, les professionnels et les bénévoles des associations
concernées par le méme public ;

- développement de la formation, de la recherche en
psychothérapie et épidémiologie notamment et de I'évaluation.

Une histoire de partenaires...

Lhistoire de ce projet est indissociable de celle du Carrefour des
Solidarités avec lequel TUMAPPP travaille étroitement (méme
adresse et contact quotidien) . Ce Carrefour est un service social
d’orientation et d’hébergement d’urgence (4 travailleurs sociaux)
dont le principe consiste & proposer une réponse globale aux
problemes des personnes en situation d’errance ou de grande
précarité. Depuis plusieurs années, cette approche intégrait I'idée
d’un péle-santé au sein méme de Carrefour des Solidarités : « on
voulait articuler plus érroitement le social et la santé mentale non
seulement pour les demandes directes de soins mais aussi pour routes

Equipe de PUMAPPP et du Carrefour des Solidarités

les situations oit les gens vont tellement mal qu’ils n'expriment pas
leur souffrance mais la donnent & voir dans tour ce qu’ils racontent
sur leur parcours social » (un éducateur de Carrefour des
Solidarités).

En arrivant au bon moment, le projet de 'TUMAPPP a consisté a
réaliser cette idée. Ainsi est né, deés 1996, puis de maniere plus
formalisée en 1999, une collaboration commune entre
travailleurs du social et de la psychiatrie.

Ainsi pour TUMAPPD, I'élaboration de la demande consiste 2
«décoller » peu & peu d’une situation d’urgence sociale ou de
confusion. Selon J.Claude Laumonier, cadre infirmier :
« D'emblée la demande est polymorphe (daide marérielle er
relationnelle), mais elle sexprime le plus souwvent par une demande
matérielle.

Léquipe de TUMAPPP tient grand cas de appréciation des
travailleurs sociaux sur une forme de «pré-diagnostio» effectué par
les tiers sociaux : «la personne en crise peut étre repérée par une
personne extérieure (souvent un travailleur social) qui propose un
recours possible i [tquipe psy. Les collégues du social sont trés fiables
sur ce pré-diagnostic» précise le psychologue.

Penser un décentrement du cadre de soin

Cette position en seconde ligne nécessite en amont et en aval un
travail intense de mise en réseau avec différents partenaires du
social sur le front de la lutte contre la précarité, mais aussi en
direction des autres acteurs de la psychiatrie intra et extra-
hospitaliers. Comme l'explicite I'équipe : « 1/ ne sagit pas pour
nous seulement dun probléme d'orientation. Notre action ne consiste
pas & renvoyer le sujet i un autre monde. Lorsqu un usager est pris en
charge par TUMAPPP, il l'est toujours ou presque par un travaillenr
socialy.

Cette philosophie, pour ne pas dire cette politique de soins qui se
veut constamment articulée au social, a bien stir des effets en
terme de modélisation du cadre. Ainsi le Dr Gouiffes, psychiatre,
précise : «On n'attend pas la demande, on travaille sur la demande
de lautre au lien de lautre. Dés lors, on n'est pas un CMP, ni un
centre de crise, parce que lon ne se suffit pas i nous-mémes . On est
un liew de relais, d'orientation et daccueil ».

Tout en étant une émanation des différents secteurs de
psychiatrie, 'UMAPPP est vigilante 4 ne pas se substituer aux
dispositifs de soins déja existants.

Pour I'équipe que nous avons rencontrée cette expérience
pionnitre est a la fois exaltante et difficile. Souhaitons lui « bon

vent » pour la suite. W
Si vous désirez contacter PUMAPPP:

Tél 02359800 71 Fax 02 3598 07 38



Libres Propos

Pour une politique de secteur qui évite I’atomisation

des réponses.

Il est question ici de ces personnes pour lesquelles on reconnai-
trait un lien entre une pathologie exprimée d’une part, et une
situation sociale dont la précarité et I'exclusion seraient des élé-
ments centraux d’autre part. Les soignants du secteur 69 G 01
sont confrontés & des patients ne ressemblant guére aux « malades
psychiatriques » habituels et les circonstances nous obligent 2 ten-
ter de comprendre les tenants et aboutissants d’évolutions socié-
tales qui ont un effet transformateur sur l'ensemble des
parametres du champ psychiatrique et & nous adapter.

11 faut tenir les deux bouts de la chaine : comprendre autant que
possible les grands mouvements qui nous affectent. Et en méme
temps rester pragmatiques et apporter des réponses concretes aux
problemes posés. Il serait utile de rester critique vis a vis de 'usage
qui est fait dans ce contexte de certains concepts, comme la « pré-
carité ». Mais il y a des gens « réels » et des situations concretes
pour lesquels on peut considérer qu'ils sont affectés par un ensem-
ble de conditions que le couple exclusion/précarité désigne de
manitre compréhensible pour tous. Ces gens souffrent psychi-
quement. Or cette population n'emprunte pas les circuits habi-
tuels pour accéder au soin. Il faut donc innover et adapter le
dispositif. Plusieurs approches sont possibles : la plus évidente
sans doute est de répondre sur le mode « & probleme spécifique,
réponse spécifique ». Clest ainsi que I'on voit surgir des institu-
tions se proposant de prendre en charge des populations spéci-
fiques (les femmes battues, les meres célibataires, foyers divers
etc...) et des associations s'inscrivant peu ou prou dans cette
logique. Toutes ces entreprises sont confrontées quotidiennement
a la souffrance psychique et sont fondées 2 solliciter la psychiatrie
publique et privée. Et on pourrait imaginer qu'il serait adapté de
répondre aux sollicitations 13 ot elles sexpriment, jusqu’a épuise-
ment des ressources.

Et puis on peut penser les choses autrement et notre démarche,
au 69 G 01, sinscrit dans une logique un peu différente.

La souffrance psychique sexprime dans des lieux multiples. Elle
est « regue » en premiere ligne par les acteurs des divers réseaux
sanitaires et sociaux qui sont donc confrontés a des situations qui
soulévent des probleémes de santé mentale. Qu'ils le veuillent ou
non, tous sont des acteurs dans le champ de la santé mentale. Par
ailleurs, les soignants en psychiatrie sont détenteurs d’outils pour
lesquels il s'agit de trouver la meilleure utilisation possible. Cest
a ce niveau que le retour 4 une volonté d’action politique est rede-
venue incontournable.
Concretement il s'agit de créer et de mettre en ceuvre une instance
rassemblant le plus grand nombre possible de ceux qui, dans un
secteur donné, sont confrontés a ces problemes de santé mentale
sous ses aspects divers. Il s'agit de mettre ces acteurs en rapport les
uns avec les autres, de facon a ce que chacun puisse élaborer un
regard décentré par rapport a sa pratique particuliere pour qu'ils
se réapproprient, non pas une technicité psychiatrique, mais une
pensée politique se rapportant & un aspect majeur de la vie
sociale : la souffrance et la pathologie psychique. Et, in fine de
sentendre sur une politique d’action qui soit en prise avec les
réalités concretes.
A des regards parcellaires ne peuvent correspondre que des répon-
ses partielles. A I'inverse, s'inscrire dans une instance qui rassem-
ble tous ceux concernés parait étre une maniere plus appropriée
pour articuler une demande de soins et une réponse spécialisée.
Clest le role d’'un Conseil de Secteur en Santé Mentale.
Nous pensons que Cest au sein de cette instance que, tout natu-
rellement, seront apportés les problemes découlant de lexclusion,
que seront élaborées les réponses les moins inadéquates, et que les
ressources psychiatriques pourront étre mises a contribution de
manicre réaliste. W
J.P. LOSSON
Psychiatre, Chef de service, CH le Vinatier 69500 Bron

Mieux connaitre les dispositifs

Le PRAPS

Les Programmes d’Acces Régionaux a la Prévention et aux Soins
ont été institués par la Loi de lutte contre les exclusions de juillet
1998. Ces programmes sont placés sous la responsabilité des
DRASS et des DDASS. Ils ont pour objet de réaliser un état des
lieux sur les questions santé-précarité, d’organiser une concerta-
tion avec I'ensemble des acteurs concernés, et de monter des
actions pour mieux répondre aux besoins. Ces programmes s'ap-
puient sur un dispositif hospitalier: les Permanences d’Acces aux
Soins de Santé (PASS) , la circulaire instaurant les Réseaux (cir-
culaire DSS 99-648 du 25 novembre 1999), les programmes liés
a la politique de la Ville, et la Couverture Maladie Universelle
instituée depuis le 1" janvier 2000.

La premiere génération de ces programmes est en voie d’achéve-
ment; elle définit le cadre des actions pour les actions jusquen
2003. Lapproche, en termes de santé publique, a une forte

dimension sociale. Deux sujets prioritaires apparaissent dans les
documents : la santé mentale et les jeunes. Il y a une forte attente
vis 2 vis de la santé mentale, en mati¢re de prévention, de suivi des
malades stabilisés, d’appui aux opérateurs de terrain, de disponi-
bilité du secteur infanto-juvénile. Ces attentes ne font que rappe-
ler les missions du secteur, mais en invitant & une démarche plus
active en matitre de concertation. Il est possible de mobiliser des
fonds dans le cadre des PRAPS pour mener des actions nouvelles.
Un bulletin de liaison Action PRAPS peut étre obtenu sur
demande aupres des Drass ou au MES-DGS-SP2, 01 40 56 39
(fax 01 40 56 40 55), et un site internet sur le site du Ministere
de ’Emploi et de la Solidarité doit étre ouvert prochainement. ®

0. QUEROUIL
Direction de I’Action Sociale (D.A.S.)
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* Marc LIVET,
Cadre Infirmier
Supérieur,
Etablissement
Public de Santé
Perray-
Vaucluse, Paris

Actualités
Nous avons lu Agenda
M Larticulation du sanitaire et du social
Marcel JAEGER, (Dunod, 2000) Octobre 2000

Cet ouvrage montre I'importance de la souffrance mentale
dans les situations de précarisation. A ce titre, Marcel Jaeger
souligne la nécessité de coordination des différents dispositifs,
au dela des logiques internes de chaque corps professionnel et
de leurs dérives corporatistes. Mais les changements a venir
imposeront un changement de mentalité et des modifications
profondes dans les modalités d'intervention. (M. Livet)

M La psychiatrie dans la ville
J.P. MARTIN (ERES, 2000)

Nous voyons comment un dispositif de soins peut se
développer en toute intelligence avec la communauté sociale,
partenaire indispensable des situations de soins.

La souffrance psychique y est présentée comme un probleme
de société. JP Martin propose, 4 terme, la fermeture des
grands hopitaux psychiatriques, fermeture encadrée par une
loi de programmation. Il y est enfin beaucoup question
d’engagement thérapeutique. (M. Livet)

M La Lettre de la Mission Nationale d’Appui
en Santé Mentale

PLURIELS, a entierement consacré le numéro 21 du mois
de mars 2000 au theéme de la Santé Mentale et de la Précarité.

La parole est a vous

...J ai été tres intéressée par votre numéro 1 de Rhizome.
Mais je suis étonnée de découvrir dans votre journal un
optimisme sur ['avenir de la psychiatrie de secteur, qui
nest pas partagé loin sen faut par I'équipe dont je fais
partie, ni par un certain nombre de nos partenaires et
autres services de pédo-psychiatrie de la région. Dans
larticle de P Gauthier il est mentionné que le nombre
de psychiatres a été multiplié par 8 en 30 ans! Ou sont-
ils ? Lorsque je suis arrivée dans le service, il y a 8 ans, il
y en avait 4 ; il n’y en a plus qu'un ; cette situation dure
depuis le début de I'année scolaire et il y a peu de chance
qu'elle saméliore. La liste des postes vacants de psychia-
tre dans le service public, parue au journal officiel est
vertigineuse.

J’ ai du mal 2 saisir & quelle opportunité historique vous
faites allusion pour redéfinir les missions du secteur de
santé mentale, quand sur le terrain nous avons plutdt
l'impression de vivre I'étouffement pour ne pas dire la
mort annoncée de la psychiatrie de secteur pour les
années a venir.

En espérant que notre pessimisme n'est pas partagé en
dehors de la région Poitou-Charentes...

Annick BELLARD
Orthaphoniste, Service de pédo-psychiatrie,79300 BRESSUIRE

Forum sur « Psychiatrie et travail social : acteurs, outils, expériences »
organisé par la Mission Nationale d’Appui en Santé Mentale (MNASM), la
FNARS et BUC Ressources.

Vendredi 20 octobre 2000 de 9H 4 17H au Centre culturel « Les Arcades » 2
Buc (pres de Versailles). Renseignements au 01 39 20 19 82.

Novembre 2000

ASCISM (Association des Cadres et Infirmiers en Santé Mentale) en partenariat
avec « Profession Santé Infirmiére » organise un collogue international « Quelles
compétences infirmiéres en psychiatrie en Europe ? » 21 et 22 novembre
2000 — Paris — Renseignements au 01 69 25 43 61.

Décembre 2000

La prochaine Assemblée Générale du R.N.S.P.P. (Réseau National Souffrance
Psychique et Précarité) se déroulera le 18 décembre 2000 a Paris & I'occasion
d’une journée de réflexion. Contact : Stéfania Parigi, tél. 01 43 96 69 12
fax. 01 43 96 69 14

Janvier 2000

Les 12 journées de Montperrin et de PAFERUP (Association Francophone
d’Etude et de Recherche sur les Urgences Psychiatriques) se dérouleront les 19
et 20 janvier 2001 sur le theme « Urgences, Précarités et Exclusions » - centre
des Congres d’Aix-en-Provence. Renseignements au 04 42 16 16 65.

Si le nombre de poste de psychiatres
a ¢ considérablement augmenté
depuis trente ans, ils sont loin d’étre
tous pourvus du fait de [attractivité
de la psychiatrie libérale conjointe &
une réduction du nombre de psy-
chiatres formés depuis la dispari-
tion des internats spécifiques de
psychiatrie; il y a l un probleme
majeur au sujet duquel, & ma
connaissance, le ministere ne donne
aucune orientation. La situation
sera encore pire vers 2005/2007
avec une énorme proportion de psy-
chiatres partant & la retraite. Y
aura-t-il transfert de responsabilirés
vers d autres corps professionnels ?
La psychiatrie de secteur est pour-
tant face & une opportunité histo-
rique puisquelle peut faire montre
d'une utilité certaine face & la mon-
tée de la clinique psychosociale, i
les psy ont un role spécifique i jouer
en partenariat. Si nous laissons pas-
ser cette opportunité, la psychiatrie
publique est trés probablement
condamnée & poursuivre un lent
dépérissement.  Dans le  cas
contraire, pourquoi ne pas espérer
en effet... Cest en tout cas [objectif
affirmé de RHIZOME.

J. FURTOS
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