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Psychologues en tension

Enfance, travail, sexe, vie quotidienne et maladie mentale, la psychologie est-
elle appelée a « guérir » sur tous les fronts en ces temps de bien-étre obligé ?
La question de la psychologisation du social traverse ce numéro, donc aussi et
simultanément celle de la dépsychologisation des pratiques.
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Cela n’est ni nouveau ni étonnant : comment prendre en compte la singularité
du sujet et la situation dans laquelle il évolue, se constituant et se défaisant
dans un méme mouvement ?

Gladys MONDIERE

Certes, nous sommes loin de 68, année ol la psychiatrie divorce de la neurolo-
gie et se rapproche de la psychologie clinique, mais nous sommes toujours
dans la continuité d’une histoire d’amour tumultueuse, Eros quand tu nous tiens...
Présente depuis I’Antiquité, la psychologie a la grace de toujours se définir
comme une science jeune. Et pourtant quels antécédents, quelle longue his-
toire ! Son étymologie est ancrée dans la mythologie : Psyché, la superbe, avait
fait des envieux, Eros en est tombé amoureux et Aphrodite, elle-méme en fut
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jalouse !

Aujourd’hui, la tendance forte de médicaliser la psychologie continue d’insister,
soit en I'instituant sous la tutelle de la faculté de médecine, soit en la char-
geant des fonctions traditionnellement dévolues a la psychiatrie, par manque
de moyens.

Par ailleurs, le législateur a entrepris de légiférer sur les psychothérapies afin de
les ajouter au cursus universitaire, mais aussi d’encadrer leur codt par la sécu-
rité sociale, comme dans d’autres pays.

Dans le champ de la précarité, on sait que les psychologues sont de plus en
plus sollicités, tant du c6té des travailleurs sociaux que des usagers ; ils jon-
lent, précaires aupres des précaires, allant parfois méme jusqu’a « jouer » avec
) )
le marché au risque d’y perdre leur &me. Eros passe alors au-dela du principe
de plaisir, cherchant a survivre.
Lidentité des psychologues cliniciens s’en trouve profondément remaniée.

Plut6t que de les décrire comme dispersés aux quatre vents de la modernité,
I'observateur pourrait faire remarquer que I’aventure des psychologues commence
toujours dans un passage, une transformation, une crise... Ne deviennent-ils
pas malgré eux I'une des figures sensibles des évolutions de notre société et de
ses systémes de pensée ?

tourbillon DOSSIER Lalliance psychologue-psychiatre dans
_ I'espace psychosocial jean-jacques TABARY,
Le psychologue en Psychiatrie, gichellCOlLOMBANI et M‘owlia[n:ed ZlAHID p- 89
I'accompagnement de tous les sychologue €n (4_‘ : 1es attentes
changements Loick ViLLERBU p. 2-3 de I'équipe infirmiére Ph///ppf QUINET p. 10
.. . . Etre psychologue psychothérapeute
Psychologisation de I’exclusion en Allemagne
sociale o socialisation ‘ ) Corinna ADAMOWSKI et Andrea DIXIUS p- 11
de .la pratique psychologique Evolution en vue du statut de
Marie-Claude GEORGE p: 4-9 psychologue au Québec
° Dépsychologiser la question de la Yves LECOMTE , p- 12
U S 0 m ma |14 e souffrance au travail Danielle LEBOUL p. 5 ~ Parcours d’un désenchantement
: . . Sophie DUBOIS p- 13
Y a t-il une psychologisation des . R
formations travail social Interview o’Alain LETUVE p- 14-15
RHIZOME est té|échar eab|e Ol.lndtlﬂlls' a.ll travail socia 5
g aujourd’hui ?  Franois CHOBEAUX p- 6 LE COIN DU CLINICIEN p-1
I W b . Faut-il faciliter les retrouvailles entre les
sur le Web : : . o
h I . . f TOII])]]) or IlOt tOlll)l]) g pel‘SOll]'leS en errance et ](:‘lll's pl'O(fheS i
www.ch-le-vinatier.fr/orspere histoire dlune profes Jean FURTOS

Michel ARMELLINO . T ACTUALITES p- 16




19 - Juin 2005

Loick VILLERBU
Psychologue,

Professeur de psychologie
clinique, Université
Rennes 2

Bibliographie

' Paul Bernard,, Psychiatrie
Pratique, les techniques psychia-
triques, Centre d’éditions psy-
chiatriques, Paris, 1949.

R. Mignot et

L. Marchand, Manuel
Technique de Pinfirmier des
établissements psychiatriques,
3¢ édition, G. Doin, Paris,
1939.

? Laitre dirait H. Maldiney.
Aitres de la langue et demeure
de la pensée. Edition L’age
d’homme, 1990.

* Maladie mentale et situations
de handicap. Pratiques en
Santé mentale, n° 1,

février 2005.

Dossier Psychologues en tension

Le psychologue en Psychiatrie,

De la Folie et de PEtat, de I’Etat et
des Disciplines... telle pourrait étre
la réflexion fondamentale a tenir
sur le XX*™ siécle si nous abor-
dions de fagon critique Pentrée de
Pirrationnel dans la rationalité
économique et sociétale ou dans
la constitution de la res publica.
Autant la folie a été la grande
affaire du siécle précédent, autant
semble s’y substituer une autre
grande misére psychologique, une
autre désespérance, l'insécurité :
des malades mentaux aux sujets
identifiés dangereux.

Une méme angoisse fondamen-
tale mais cette fois-ci externali-
sée, comme si les désordres n’é-
taient plus  psychiques et
pouvaient se ramener a quelques
grandes figures insécuritaires
issues d’une psychologie des fou-
les sauvages ou en rébellion, pro-
duit des exils, des guerres et des
ghettos. On ne peut tenir une
raison sur la présence psy sans
envisager dans le méme temps
son aventure ontologique et les
utopies qui sont venues formuler
des modes d’étre sociaux. On ne
peut tenir une raison sur la folie
sans son passage instrumentalisé
dans divers corps de métier, dans
des ensembles architecturaux,
dans les révolutions qui ont été
les siennes et dont témoignent
avec une grande précision les
divers ouvrages qui ont contri-
bué a fagonner une figure
aujourd’hui disparue ou en voie
de disparition, au moins dans les
diplémes, linfirmier psychia-
trique’, celui qui savait sur une
autre référence et avec autre pra-
tique. Parallélement s'est affirmé
un autre corps avec une forma-
tion souvent unicentrée sur la
pathologie psychique, celui des
psychologues.

Psychologue et psychologie, psy-
chanalyste et psychanalyse.
Lengendrement est-il parfait
d’étre en ligne droite ? Les énon-
cés théoriques qui fondent un
champ disciplinaire sont bien
différents des énoncés théoriques
qui rationalisent un exercice pro-
fessionnel. Le premier obéit aux

rationalités épistémologiques, le
second aux rationalitds de la
didactique : pratiquer une théo-
rie est bien autre chose que de
théoriser sa pratique.

Le psychologue est parce qu'il est
prescrit. Création sociale, défini-
tion en acte des problémes
(mode d’opérativité sociale), il
ne se résume pas aux choses dis-
ciplinaires qui attestent de fagon
universitaire de ses compétences.
Clest autant une création poli-
tique qu'une organisation pro-
fessionnelle ou encore qu'une
somme de savoirs dogmatiques.
Qui dit psychologue dit fonc-
tion, mission et celles-ci sont évi-
demment a la mesure des évolu-
tions sociales, a la mesure des
évaluations portées sur des syste-
mes de pensée. Dans ces rap-
ports de force qulentretient
nécessairement tout systeme
avec ses voisins et concurrents,
en les accompagnant le psycho-
logue y joue aussi un rdle.

La psychanalyse se définit dans
la création de I'inconscient dont
le contenu peut aller «d’étre
structuré comme un langage » au
lieu structurel des identifications
et des modalités conflictuelles
associées avec un sujet qui ne se
réduit pas au moi.

La psychologie s’est toujours
définie dans sa face positive
comme un savoir d’attribution
opératoire avant d’opérer toute
une série de conversions plus
ou moins réussies qui 'amene
a se représenter sur le versant
procédure (cognition) et axio-
logique (clinique et psychopa-
thologie).

Si psychologie et psychanalyse
sopposent ce mest pas parce
I'une serait positiviste et l'autre
non mais cest parce que ce qui
soutient I'analyse cest le désir et
la division et que de cela toute
demeure est une aliénation ;
alors que ce qui soutient la
psychologie, des lors quielle s'est
faite axiologique, C’est le trop-
plein et la demeure’ dans la
contrainte & habiter, malgré tout.

'accompagnement de tous les changements

Laventure du psychologue com-
mence avec laxiométrie, (la
mesure des aptitudes, 'évalua-
tion des attitudes et des motiva-
tions) et poursuit sa démarche
vers une axionomie toujours
plus envahissante : elle est désor-
mais concernée par le change-
ment ; les changements person-
nels, les changements sociaux
pour lesquels elle instruit des
formes de mobilisation. De
métrique  elle est  devenue
nomique dans une orientation
curative qui soutient son lieu
originel d’émergence, le lien
social, la distribution des réles et
des genres, le travail généalo-
gique et la dynamique généra-
tonnelle. Cest en ce sens qu'elle
ne peut se penser sans référence a
I'Anthropologie, aux formes d’¢-
garement sociaux qui de son
point de vue réalisent des exutoi-
res : littéralement des modes de
fixation, pour prendre le temps
de penser, pour sarracher a I'agi-
tation. Clest la voie ouverte aux
formes d’existences plurales qui
vont se penser en termes de
temps, d’espaces et de relations
projetées dans des constructions
imaginaires (en un autre monde,
un autre lieu, un autre temps,
une autre relation) et réelles
(dans une sociologie des apparte-
nances ou des organisations).

La psychiatrie nait avec le pas-
sage de I'Asile (rassemblement
caritatif, compassionnel et poli-
cier des déshérités, égarés vaga-
bonds, pauvres, fous... ceux qui
navaient plus ou pas de patri-
moine, spirituel, mental, maté-
riel) aux Hépitaux psychia-
triques : un tel passage a obligé la
création d’autres structures pour
ceux qui nen relevaient pas’.

Fille de la justice et rejeton de la
philosophie, la  psychiatrie
devient sociale quand le psychia-
tre, sous la pression des souffran-
ces sociétales, se découvre d’au-
tres obligations que celles de
contenir et que les nouveaux
malaises sociaux font obstacle
aux catégories diagnostiques plus
ou moins rigides. Un savoir
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constitutionnaliste fait place 2
un savoir sur lhistoire singuliére
au travers des conceptions struc-
turales qui vont saffirmer. Le
droit entre dans les lieux médi-
caux, les pouvoirs se partagent et
concomitamment apparaissent,
dans le champ psychiatrique, les
psychologues et les pharmaciens.
Les thérapies naissent quand ce
qui faisait la cloture hospitaliere
craque dans une autre vision du
monde commun, quand com-
mence 2 se fissurer la croyance
en la nécessité de lieux réservés et
hautement bienveillants,
tutélaires. Le champ asi-
laire avec ses espaces
miniaturisant un monde
centré sur les figures du
médecin et de 'infirmier
chef convertit son espace
en lieux hécérogenes,
intra et extra hospita-
liers : hétellerie et res-
tauration, temps de vie
se dissocient. Quand le
secteur nait, il entraine
avec lui une nouvelle
présence infirmiere, de
psychologues. Le dis-
pensaire se transforme
en consultations médico
psychologiques : espa-
ces, temps, relations,
toutes les coordonnées
phénoménologiques de
définition de la per-
sonne supportent une
autre représentation et
vont construire un autre
savoir faire. Clés, hiérar-
chie... activités d’entretien du
pavillon, surveillance de la cour
se secondarisent pour donner a
penser de nouvelles formes de
socialisation intra et extra-hospi-
taliére.

Dans ce renouveau du champ
psychiatrique cest la temporalité
qui devient un fond de préoccu-
pations et qui va étre le lieu des
plus grands changements. Le
temps long de la chronicité, le
temps contraint a ce que l'on sait
de la durée curative et de ses
effets ceéde la place & un temps
d’alternance, dans le développe-
ment des impératifs de séjours

de tous les changements (suite)

de courte durée des nouveaux
entrants. Serait-ce la fin de la
psychiatrie, des occuvres de ses
savoirs ?

On peut évoquer des contraintes
économiques mais une écono-
mie ne tient jamais qu’'a étre éga-
lement politique. A trop dénon-
cer I'économisme (comme on a
dénoncé le psychologisme) on
sabrite derriere un bouc émis-
saire. Il faut convenir de la cas-
sure des grands savoirs doctri-
naux sur la folie et la pensée, la

il ne suffit pas de tendre les bras

maladie et le normal, ce qui est
bon parce que ancien, ou bien
parce que nouveau. Plus profon-
dément ce qui a changé notre
regard et notre présence cest
peut-étre, congu a notre insu,
une représentation de la maladie
comme processus et non plus
comme état. Et dans ce passage,
les lieux les plus autorisés a
«panser» la maladie deviennent
obsoletes. S'il sagit de processus,
il s'agit des lors de crise et toute
idée de crise induit une autre
temporalité, celle d’'un retour a
un état sinon antérieur du moins
viable dans un espace commun
ou que l'on va rendre commun.

Tout ce qui a fait la spécificité de
la psychiatrie vacille, ses savoirs
comme ses professionnels, ses
temps mythiques et son aura.
Lévenement devient premier, la
personne se fait traits, 'urgence
se redéfinit par les situations et
interpelle ceux qui paraissent les
plus autorisés a parler du chan-
gement puisqu’ils en ont fait un
trait identitaire, psychologues et
thérapeutes, nés avec un objet
privilégié : le changement.

Le champ psychiatrique dans
histoire des psycholo-
gues, bien au-dela de
I'histoire de la psycholo-
gie, a en quelque sorte
ceci de particulier qu'ils
en sont restés des visiteurs
du moi, « des demeures et
des trop-plein» quand
bien méme leur présence
sest affirmée et qu’ils ont
largement contribué 2
redessiner les contours
d’une psychiatrie qui est
tout a la fois devenue
sociale, institutionnelle,
de réseau et de crise. Le
champ psychiatrique avec
le psychologue retrouve,
bien quavec de nombreu-
ses difficultés, des mis-
sions se rapportant aux
dangerosités,  quelles
tiennent A ceux qui sont
définis comme agresseurs
(délinquants, violents et
en situation de souf-
france) autant qua ceux
qui sont identifiés comme victi-
mes (déprimés, violents en posi-
tion de victimation secondaire et
susceptible d’agressions sur eux-
mémes et sur autrui). Linterpel-
lation contemporaine, histo-
rique, qui leur est faite pour-
rions-nous dire, massive, serait
d’étre sous assistance victimolo-
gique comme on parle d’assis-
tance respiratoire. Une autre
perspective sest glissée dans ce
nouveau monde : des fous aux
malades mentaux et de ceux-ci
aux victimes. Il est difficile dé-
sormais de ne pas entendre une
victimité omni présente dans
Purgence de la crise. m
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Léchec des différentes politiques
dites « sociales » pour lutter
contre I’exclusion a contraint les
pouvoirs publics et les acteurs
sociaux a identifier et reconnaitre
la souffrance psychique des

« sans » (travail, abri, domicile
fixe, papiers etc.) avec la tentation
d’en faire une des causes principa-
les. La dimension humaine de la
valeur du travail et d’un lieu de vie
comme constituant essentiel de
Péquilibre d’une personne a été
occultée au profit de leur valeur
marchande et de leur évaluation
économique.

On s'apergoit un peu tard qu'un
revenu minimum d’insertion
napporte pas la reconnaissance
d’une place sociale 4 part entiere
de citoyen mais peut engendrer
la honte d’étre assisté puis la dé-
sespérance d’étre exclu et I'inca-
pacité de se projeter dans un
futur.

Devant ce qui est identifié
comme le «syndrome d’exclu-
sion», les travailleurs sociaux et
leurs tutelles se tournent vers la
psychiatrie publique pour tenter
de réduire ce phénomene. Et
Cest alors le syndrome dit «de la
patate chaude»' : comment trai-
ter cet exclu qui résiste au traite-
ment social et se comporte
comme un fou ? Ou caser ces
individus qui ont trouvé leur
place dans les interstices laissés
libres et nacceptent pas celle
proposée  par les institutions ?
Pour les uns, ils sont «pour les
psy», pour les autres ce sont des
«cas sociaux».

Heureusement certaines équipes
de secteur se souviennent que la
mission de la psychiatrie de sec-
teur senracine dans la lutte
contre 'exclusion : il s'agit main-
tenant & nouveau d’ «aller vers la
population», «hors les murs»
dans la rue... d’inventer et de
pratiquer une nouvelle clinique
pour tisser du lien avec les
exclus.

Parallélement de plus en plus
dans les différents lieux
accueillant  les personnes en
situation de précarité et d’exclu-
sion, des psychologues contri-
buent au travail d’insertion
(CHRS, CCAS, réseau de santé,
mission locale, structure associa-
tive d’accueil de jour etc.)

Certains s’en inquittent et crai-
gnent que leur soit confié un
role de dépistage et d’évaluation
en vue de déterminer I'adapta-
tion aux criteres d’admission
dans telle ou telle institution
sociale, médico-sociale, sanitaire
ou psychiatrique, ce qui résou-
drait le probléeme de I'inadéqua-
tion des structures existantes et
de la nécessité de leur évolution
pour répondre aux probléma-
tiques des exclus. Dans cette
hypothese, le psychologue serait
mis dans la position de 'expert
permettant de résoudre le « syn-
drome de la patate chaude ».

Ce serait renvoyer les psycholo-
gues 2 la mission qui leur a été
confiée au moment de la créa-
tion de leur profession, au début
du 20 siecle, lorsquen tant
que  psychotechniciens, ils
devaient procéder a « I'évalua-
tion scientifique des capacités
des individus (...) en réponse a la
demande des institutions »?%, lors
de la scolarisation rendue obliga-
toire, de la réforme du service
militaire et de lapplication du
taylorisme dans lindustrie.
H.Marcuse dans «Eros et civili-
sation» avait considéré que cette
profession chargée d’orienter, de
controler et de sélectionner les
individus était 'agent et 'une
des manifestations essentielles de
«I'idéologie de la société indus-
trielle avancée». Le psychologue
apparait dans ce contexte
comme le détenteur de la clef
absolue des déterminismes au
niveau des individus au détri-
ment de toute réflexion sur les
déterminations sociales. Ce
point de vue réductionniste a été

quadrature du cercle

dénoncé sous le terme de
psychologisation.

Ce serait oublier I'évolution de la
profession, devenue celle du
psychologue clinicien, vers I'é-
coute et la pratique psychothéra-
pique qui, en son heure, avait
aussi inquiété. La psychanalyse
est alors devenu un cadre de réfé-
rence théorique et technique. Si
certains d’entre eux ont privilé-
gié lexercice de leur profession
dans le cadre traditionnel de la
cure analytique, les psychologues
cliniciens ont utilisé cette forma-
tion et en ont fait une technique
en évolution parmi d’autres pour
répondre aux problématiques
rencontrées aupres des patients
dans les institutions. Ceux-ci ont
été nombreux a participer a la
création des nouvelles pratiques
lors de la construction de la psy-
chiatrie de secteur ; d’autres ont
pris leur place dans les équipes
du secteur social (en faveur de
Ienfance, des personnes handi-
capées etc.) en ayant souvent la
mission de créer du lien avec les
familles, dans les équipes et avec
les partenaires.

Au fil des années, la pratique du
psychologue clinicien s'est diver-
sifiée tant aupres des patients
(bilan psychologique, psycho-
thérapie, soutien psychologique,
prévention), quaupres des équi-
pes (coordination institution-
nelle, régulation, partenariat,
formation).

Dés le début de la mise en place
du RM]I, les travailleurs sociaux
et leurs ctutelles ont pris
conscience de la souffrance psy-
chique des chémeurs «longue
durée» qui pouvait sexprimer
par un rejet violent des program-
mes de formation scolaires et ne
prenant pas en compte leur
dénuement et leur détresse ; on a
alors fait appel aux psychologues
dans le but de rompre leur isole-
ment et de les soutenir dans
(suite page 9)
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Dépsychologiser la question de la
souffrance au travail, un role
paradoxal pour

Lorsque la souffrance des person-
nels s'exprime et que les conflits
dans le travail émergent, le
recours au psychologue clinicien
est devenu prescription courante.
Tout se passe comme si |'entre-
prise et |'institution, tout en lui
donnant la mission de soulager,
de tempérer les excés émotionnels,
lui conféraient le pouvoir de des-
serrer les tensions au sein de |'or-
ganisation du travail et de norma-
liser les rapports sociaux.
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S'il accepte alors de travailler
dans le cadre qui lui est prescrit :
celui d'une consultation de
psychologie pour les salariés ou
celui d'un groupe de parole,
internes a I'entreprise, il risque
d'étre confronté aux décalages
imposés par ce contexte a son
activité de soutien aux processus
de symbolisation. Son inscrip-
tion dans la réalité du travail ['o-
blige & redéfinir la cible de son
attention, a concevoir différem-
ment les objectifs et les modali-
tés de sa pratique et a préciser les
conditions éthiques de son inter-
vention.

Ainsi, il est décalé de la place
d'objet tiers dans I'élaboration
des conflits intra psychiques
qu'il a appris & occuper selon ses
références théoriques et avec ses
outils méthodologiques privilé-
giés. Mis a disposition des per-
sonnels, il discerne alors avec dif-
ficuleé dans la nébuleuse des
demandes qui lui sont adressées,
celles qui portent les germes
d'un engagement subjectif, de
celles qui, opportunistes, s'en

le psychologue

dégagent. Il peut aliéner son sou-
hait latent d'un effet thérapeu-
tique en le confondant avec une
obligation de résultat.

Il lui appartient d'adapter les res-
sources dont il dispose au cadre
de son mandat. Il doit se défier
de deux écueils, le premier de
s'enfoncer dans I'analyse des per-
sonnes, le second d’adopter une
attitude de pourfendeur de I'ins-
titution ou au contraire de vas-
sal.

Ni thérapeute, ni conseiller, le
psychologue clinicien rencontre
la souffrance d’autrui en se
situant a articulation des deux
scenes ou le sujet se joue. Il
entend les résonances de la scéne
privée de son désir sur la scene
publique du travail o le sujet
poursuit par un mouvement
sublimatoire sa quéte identitaire.
Par I'attention qu'il porte en ce
lieu d'articulation, le psycholo-
gue devient apte & définir et a
assumer sa fonction de soutien a
la construction du sens de la
souffrance au travail.

II's'y exerce de fagon pratique en
favorisant dans la relation inter-
individuelle ou en groupe, la
mise en visibilicé et I'appropria-
tion des liens entre la souffrance
vécue et les dimensions de I'or-
ganisation du travail. Son objec-
tif est de soutenir le processus
d’objectivation du rapport sub-
jectif au travail. Il s'emploie a
atténuer lattraction centripete
qui conduit tout un chacun 2
faire des difficultés qu’il rencon-
tre au travail un probleme privé.
Les affects d'impuissance, d’in-
compétence, de culpabilité, de
mésestime, de rejet, acquierent
ainsi une signification ration-
nelle qui désenclave des seules
positions de coupable et de vic-
time.

Le psychologue valide la ré inter-
prétation des vécus douloureux
en rapport avec des situations de
contraintes réelles du travail que
le salarié produit. Il soutient le
salarié dans sa capacité de penser
les écarts entre ce qu'il cherche &

faire et ce qu'il fait, de penser les
échecs de ses tentatives a trans-
former la réalité organisation-
nelle, de penser les interactions
qui tissent la toile sociale dans
laquelle il trouve sa place.

Le psychologue clinicien pour-
suit donc un travail qui a pour
enjeu le soulagement de la souf-
france du salarié.

Dés qu'il y a action sur les per-
sonnes, la question éthique se
pose. Elle est ici spécifique du
fait de la prise en compte privilé-
gide de la réalité. Le psychologue
doit se garder d'y étre trop sou-
mis. Pour s'en garantir, ils se
réferent aux "inaliénables" qui le
structurent et souscrit a un cer-
tain  nombre  d'exigences
éthiques.

Engagement dans la recherche
d'un bénéfice pour le salarié en
souffrance. Exigence de rigueur
qu'il s'impose dans I'approfon-
dissement de la réflexion critique
de sa pratique dans I'institution.
Respect de la confidendalité des
entretiens individuel ou de
groupe et de l'ensemble des
régles qui définissent le cadre des
relations. Refus de la manipula-
tion qui exige de lui d'assurer
son indépendance d'action, en
particulier vis a vis de son
employeur. Avant de répondre
positivement 2 la demande de
lentreprise ou de linstitution, il
se doit de clarifier aupres de ceux
qui le pressentent, son orienta-
tion de travail. Cest tres certai-
nement en levant toute ambi-
guité sur les visées de son
intervention : ses intentions, soit
de «dépsychologiser» la question
de la souffrance au travail alors
qu'il est requis pour prendre soin
des fragilités psychologiques
individuelles ; ses conséquences,
soit de faire émerger les causes
communes de la souffrance au
coeur de lorganisation du tra-
vail, que le psychologue clinicien
pourra se tenir au chevet des per-
sonnels en souffrance d’une
entreprise qui la produit et la
surdétermine. ®

N©° 19 - Juin 2005

B T

)\\

)




Frangois CHOBEAUX
Directeur du département
des politiques sociales des
CEMEA, Paris

" Action Educative En Milieu
Ouvert

? Association francaise de
lutte contre le Sida

Dossier Psychologues en tension

Y a-t-il une psychologisation des

A Pére du chdmage de masse, de
la pénurie de logements sociaux et
de ’absence de perspectives col-
lectives d’avenir, la transformation
de la question sociale en autant de
questions personnelles que d’usa-
gers a un bel avenir. Psychologiser
les accompagnements avec une
cuisine professionnelle faite de
résilience, de remobilisation et de
contrats sur projets se porte alors
trés bien. Et cela évite de se poser
des questions sur les deux autres
composantes d’une situation
sociale : les effets du contexte glo-
bal, et les effets de la proximité
familiale, spatiale, territoriale.

De toute fagon comme profes-
sionnellement on n’a pas barre
sur ces deux aspects, il ne reste
que l'individu comme base de
travail. Des professionnels sy
retrouvent ; des employeurs et
des tutelles également.

Il n'y aurait alors qu'un pas de
plus 2 faire pour soupgonner le

la part d'obole des aveugles

systtme de formation des tra-
vailleurs sociaux de cautionner
cette évolution, voire de la ren-
forcer. Ce nest pourtant pas le
cas.

Les textes qui fondent les conte-
nus des diplomes de niveau III
qui font le coeur des professions
sociales (assistants de service
social, conseiller en éducation
familiale et sociale, éducateur
spécialisé, diplome d’état relacif
aux fonctions d’animation) sont
assez équilibrés entre sciences
sociales, sciences humaines,
sciences politiques et juridiques.
Ceci comme une grande réponse
a la recherche permanente des
causes, des explications et des
moyens d’agir, en prenant en
compte 2 la fois 'individuel et le
global.

Apres, il y a la fagon dont ces
textes sont mis en oeuvre dans
les centres de formation, dans
chaque centre de formation. Et
chacun dans la profession sait
bien que ce centre-la est tres psy-
chanalytique, que cet autre met
fortement 'accent sur les contex-
tes globaux sociaux, culturels et
politiques, et que ce troisitme
tente une synthése équilibrée
entre la psy et la socio. Ceci lié
aux histoires institutionnelles, &
la réalité des équipes de forma-
teurs & un moment donné, et
aux synergies complexes qui s'¢-
tablissent et qui bougent sans
cesse entre des stagiaires-étu-
diants, des formateurs et des
projets de formation.

Reste ce que font les profession-
nels de ces savoirs, équilibrés ou
pas. Les réalités des situations de
travail jouent fortement : des
éducateurs en prévention spécia-
lisée ont souvent une approche
plus globale des questions que
des assistantes de service social
travaillant en circonscription.
Les uns travaillent beaucoup
avec des groupes de jeunes, les
autres essentiellement avec des
individus qui se succedent dans
leur bureau. Et pourtant, tous
ont été formés aux démarches
collectives et coopératives, et

formations au travail social ?

tous ont été formés également &
la prise en compte des complexi-
tés individuelles. Qulest-ce qui
est alors déterminant dans les
facons de faire ?

Il y a probablement une culture
professionnelle propre a chaque
métier, qui plus est a chaque
sous-secteur d’intervention de
chaque méder. La prévention
spécialisée a souvent des appro-
ches assez globales, TAEMO! des
approches plus individualisantes.
Les assistantes sociales de secteur
et d’entreprises pratiquent sou-
vent une approche plutot psy
avec leurs files d’usagers.

Il y a aussi des natures différentes
d’employeurs. Qui va travailler &
AIDES?* ou a la Mutualité
Sociale Agricole sait que les
approches collectives et coopéra-
tives y sont privilégiées. Qui se
fait embaucher pour accompa-
gner des demandeurs d’emploi
sait que l'implicite est le plus
souvent 'accompagnement indi-
viduel et 'entrée par la psy.

Il y a aussi les diverses concep-
tions que chacun se fait de la
relation d’aide : compréhension
de lautre et soutien, ou essai
d’inscription de l'autre dans son
contexte... ou les deux.

Peut-on pour autant dire que les
travailleurs sociaux se satisfont
de ces approches dichotomi-
ques ? Ceux qui croient qu'ils
sont militants parce qu’ils privi-
légient les approches globales au
détriment d’un équilibrage avec
lindividuel ne souffrent pas de
ce déséquilibre. Pas plus que
ceux gagnés par I'idéologie libé-
rale, et il y en a, qui sont a laise
avec le primat de la psychologi-
sation. Mais les autres ? Ils ne
semblent pas si heureux que cela
de devoir choisir le seul possible
qui leur reste pour pouvoir agir :
le centrage sur la personne au
détriment des effets de contexte.
Peut-étre peut-on voir ici une
des causes des désabusements
professionnels liés au sentiment
de ne pouvoir que mal faire son
travail en érant réduit a devoir
vider la mer 2 la petite cuillere. B



Dossier Psychologues en tension

Toubib or not toubib: histoire
d’une profession

Michel ARMELLINO
Psychologue clinicien,
Secteur 1 Paris

' Aujourd’hui appelés CMP.

> Décret n°91-129 du 31
janvier 1991 portant statut
particulier des psychologues
de la fonction publique
hospitaliere.

La question de Pidentité du
psychologue clinicien dans un CMP
est délicate a énoncer : elle conju-
gue sa formation universitaire, ses
références théoriques, ses relations
avec les autres corps profession-
nels, ’analyse de sa position, de sa
fonction institutionnelle, sociale et
politique, et son rapport a I'exer-
cice de la psychothérapie. Elle est
concernée par le partage ou non
des projets et référentiels du
médecin responsable.

Plutdt que d’identité, il convien-
drait de parler d’'un processus
identitaire, constamment rema-
nié, car le psychologue clinicien
travaille non seulement avec ce
quil est mais est affecté par la
relation qu’il érablit avec les
patients et les soignants. De
plus, sa position non hiérar-
chique le rend plus sensible a I'a-
nalyse des tensions et conflits qui
traversent 'unité fonctionnelle
et qui le poussent 2 en donner
une représentation.

P. Arbousse-Bastide décrivait le
psychologue clinicien en institu-
tion comme celui qui avait en
charge l'angoisse individuelle et
collective de I'ensemble de 'u-
nité, et se situait dans 'espace de
la pratique «en creux» afin de
recueillir l'inoui de la parole, 4 la
différence de celle du médecin et
des autres responsables qui sont
en «plein».

Ce processus identitaire s'est éla-
boré au fil du temps et a suivi I'¢-
volution de ce type d’unité fonc-
tionnelle.

Apres la seconde guerre mon-
diale, D.Lagache et J.Favez-
Boutonnier vont, a la suite de
P. Janet, créer la psychologie cli-
nique universitaire qui sera le
lieu de formation et de recherche
des psychologues cliniciens.
D’abord «assistants psycholo-
gues», ils ont pour fonction de
produire & partir des tests, qui
sont des mesures quantitatives et
qualitatives, une information
aux médecins dans D'établisse-
ment du diagnostic. Cest secon-
dairement qu’ils passeront de la
mesure a ['écoute, éclairant leur
pratique de la théorie psychana-
lytique, et de leur expérience
issue de leur cure personnelle
ainsi que de celle d’autres écoles
psychothérapiques.

Dans les années 60, peu de per-
sonnels circulaient entre ’hépi-
tal et les «dispensaires d’hygi¢ne
mentale'». Ils étaient rattachés
aux DDASS, et les assistantes
sociales y étaient en position de
force au point que les feuilles de
vacations des psychologues
éraient signées par elles. Les
psychologues avaient & I'époque
un statut de vacataire et deux
fiches de paie : 'une pour les
heures effectuées a I'hopital et
lautre pour le temps passé dans
les institutions extra hospitalie-
res. [...]

Lordre des médecins avait pris
position sur la question de la
« psychothérapie profane» en
affirmant que le terme théra-
peute ne pouvait étre attribué
qu’a un médecin, toutes les au-
tres catégories de personnels
étant  des  «paramédicaux».
Pourtant le proces de Madame
Clark-Williams en 1951-52,
psychanalyste profane au Centre
Claude Bernard, sétait clos sur
un acquittement qui avait fait
jurisprudence, garantissant ainsi
une pratique en toute légalité.
Des rapprochements avaient eu
lieu en mai 68 entre la psycholo-
gie clinique et la psychiatrie qui
venait de se séparer de la neuro-
logie. Un projet de «College de
psychiatrie» avait vu le jour qui
aurait réuni des médecins et des
enseignants des sciences humai-
nes pour un enseignement com-
mun aux étudiants issus des
deux formations et aboutissant a
un dipléme commun. Cela
devait étre un mariage d’amour
avec comme témoins la psycha-
nalyse, I'anthropologie et la phi-
losophie, mais en peu de temps
les peres séveres des CHU
mirent leur veto et quelques
vacations furent données aux
psychologues pour un enseigne-
ment en premitre année d’étu-
des de médecine, qui furent tres
vite reprises par les praticiens.
Les psychologues cliniciens assu-
raient déja une part des deman-
des de psychothérapies, mais il
Sagissait surtout du suivi des
patients psychotiques.

Les années 80 marquent le pas-
sage 4 un autre moment de la
pratique. Elles virent le départ de
la génération des assistantes
sociales qui avaient participé a la

construction du secteur lui don-
nant une part importante de son
image. Ce départ fut parfois
accéléré par larrivée dans les
dispensaires d’un personnel
infirmier d’abord assez peu
nombreux puis qui s'étoffera.

La loi de décembre 1985 fixant
les secteurs psychiatriques et
donnant aux établissements la
gestion de ceux-ci accentua cette
tendance et vit une ascension des
personnels infirmiers dans les
DHM avec un repli des assistan-
tes sociales sur des positions de
compétences techniques.

Les psychologues quant a eux
allaient pouvoir étre titularisés.
Ce changement de statut ne fut
pas sans conséquences : ce que le
psychologue clinicien gagnait en
sécurité d’emploi n'allait-il pas le
perdre en indépendance, en
capacité de prendre des risques ?
Sortant d’une certaine margina-
lité, il se retrouvait institutionna-
lisé, et inscrit dans la carriére,
son sens critique nallait-il pas
sémousser ?

Un autre moment important, le
décret de 19917 fixant le cadre
des concours pour I'accession a
la titularisation : le psychologue
clinicien ne dépendait plus des
médecins chefs pour accéder a
un poste mis au concours, et il
est seul a juger de la pertinence
des outils qu'il utilise par rapport
aux demandes qui lui sont faites.
Silon éeablit un bilan de ce pro-
cessus, on remarque que le statut
est établi et 'autonomie garan-
tie.

La marginalité persiste, souvent
maintenue par les psychologues
eux-mémes comme garantie
d’indépendance. 1l serait pour-
tant trop simple de sen tenir a
un tel constat. Lapproche de la
subjectivité¢ d’'un sujet, la mise a
Pépreuve de sa singularité, exi-
gent du thérapeute une grande
justesse dans sa position, mais
aussi d’étre garant que ce qui est
déposé 1a va rester ce qui lui
appartient en propre. Ce nest
pas une simple question de
confidentialité mais releve de I'é-
thique de la relation. Il est diffi-
cile, certes, d’accepter cette idée
que parfois, souvent, le travail
thérapeutique ne se fait pas avec
mais contre l'institution, ou a
coté. |
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Dossier Psychologues en tension

L’alliance psychologue-psychiatre

La question des relations entre
psychiatre et psychologue est de
celles que Pon traine tout au long
de sa carriére, sans prendre
jamais la peine de les traiter de
front, et qui, quand elles sont
incontournables - par exemple
quand il s’agit de répartir des
taches - se résolvent en se référant
plus a la personne,

qu’a la fonction.

Une fois évacués les éléments for-
mels qui définissent le contour des
identités (formation, titre, statut),
le champ d’investissement partagé
entre psychologue et psychiatre
reste assez vaste pour que les dif-
férences s’estompent, sans qu’on
éprouve le besoin obsessif de les
réexaminer sans cesse. Plus parti-
culiérement, dans le champ

psychothérapique.

\

Pourtant, a y regarder de pres,
cette position tient plus de I'en-
globement des fonctions du
psychologue, que de la complé-
mentarité ; rancon de la combi-
naison de deux facteurs : la pri-
mauté du médical dans
Pinstitution psychiatrique et la
proximité des compétences.

En invitant le Secteur 2 se pen-
cher sur la souffrance psychique
lide & la précarité, Cest a I'équipe
pluridisciplinaire que l'on sa-
dresse, dans ses prolongements,
au-dela du seul savoir psychia-
trique. Ce qui offre une oppor-
tunité nouvelle de désintrication
des compétences, et d’une com-
plémentarité de type «tuilage»
entre psychiatre et psychologue.

Pour le premier, invité & saven-
turer dans un espace nouveau,
un discours dont il lui faut
acquérir les clés, mais dans une
démarche dont il garde, symbo-
liquement, la direction, son aco-
lyte psychologue cumule des
fonctions indispensables : il est
notamment ['éclaireur, l'inter-
prete, Pobservateur. il a gardé
quelque chose de la fraicheur de
ses années d’étude, il est le clini-
cien de ce qui est hors du champ
pathologique.

dans I'espace psychosocial

Dans ses premicres passes d’arme
avec la précarité, le sujet met en
ceuvre des moyens encore pas
trop déléteres d’adaptation a la
souffrance ; ceux que des années
de fréquentation de la psychose
ont fait oublier au psychiatre, et
quil est urgent de respecter. Le
regard du psychologue sur les
modes d’organisations défensives
le rend & méme de faire la part de
ces processus d’adaptation, et de
ce qui tient déja du déni, du
renoncement, du repli narcis-
sique.

Lécoute des échanges groupaux
lui permet d’en décoder les pré-
requis et les mouvements, d’en
identifier les objets. Dans la
constitution et la vie d’un réseau,
il est bien souvent le seul, au
début, a savoir décrypter les
divers langages et entourer leur
rencontre.

Il jouerait le role d’observateur
du processus d’élaboration des
rapprochements, s'il n'y était pas
aussi partie prenante. De fait,
cette contorsion, qui vaut
comme indicateur de non-dog-
matisme, est bien souvent celle
qu’il opere déja dans les disposi-
tifs de soin.

Travaillant sans ces butées que
sont : lagir, la prescription, ni
- provisoirement - lautorité, le
psychologue ne peut sen tirer
quen élaborant psychiquement.
Il contribue alors, non a trans-
mettre, mais 2 faire penser : pen-
ser IAutre (Péduc, I'AS...) et
penser, en tant quantithese de :
fantasmer, projeter, dénier,
esquiver, décider.

Dans I'Ain, quatre structures
proches de la psychiatrie
publique sont sous la responsabi-
lité de psychologues, seuls ou en
bindme avec un médecin. Nous
en citerons deux exemples' :
Dans le dispositif du RMI, le
psychologue articule sa fonction
sur trois axes :
* Le travail de soutien psycholo-
gique : les entretiens restent la
principale activité et consti-

tuent lessentiel de la tAche pri-
maire. Cest le portage de cette
désertification psychique du
lien & lobjet projeté dans le
social qui est signifiant.
Linvestissement du lieu (rela-
tion primaire archaique) est
souvent une rencontre hasar-
deuse dans un systtme com-
plexe d’accordage, d’investisse-
ment/contre investissement, de
transfert/contre transfert, d’en-
veloppe psychique plus ou
moins réussie.

Le travail de réseau : le bénéfi-
ciaire est attendu dans ce tis-
sage de lien qui s’étend du soin
jusquau paradigme de la réin-
sertion sociale aboutie, en pas-
sant par les processus de restau-
ration psychique efficients.

“éthique et la confidentialité
Léthiq
vont Il'accompagner pour
transformer la compréhension

e lintime vers une parole
de 1
d’expert. Il sinscric dans le
réseau local de I'usager.

e groupe, reste un outil effi-
Leg t tl effi
cace dans la recherche d’¢l¢-
ments thérapeutiques. Réflé-
chir sur les érats fréquents
d’isolement, de dislocation des
liens sociaux, de repli sur soi
est parfois 1‘élément fondateur

’une médiation groupale.
d
Opérateur de sens il soutient
momentanément les processus
identificatoires.

Le Réseau Santé Mentale
Précarité de Bourg en Bresse,
créé en 2000, réunit chaque
mois une quinzaine de partici-
pants : travailleurs sociaux de
lagglomération (CHRS, CCAS,
Sauvegarde de 'Enfance, etc.) et
soignants et travailleurs sociaux
des secteurs psychiatriques.

A travers 'étude des situations
de crises psychosociales concre-
tes, l'objectif de ces rencontres
est de :

e Favoriser une meilleure com-
préhension respective (corpus
théorique, techniques de tra-
vail, contextes et limites insti-
tutionnelles, éthique, référen-

(suite page 9)
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L’alhance psychologue-psychiatre dans 'espace

psychosocial  (suite)

A la barre

ces déontologiques voire idéo-

logiques) des professionnels

sanitaires et sociaux de la ville.

Tenter de mieux «contenir» les

différends inéluctables, de

limiter les paradoxes qui orga-
nisent les oppositions entre ces
deux champs et qui débou-
chent habituellement sur le

«syndrome de la patate

chaude».

Etudier et préparer en groupe

des réponses concrétes a des

situations de terrain appelant
la collaboration de plusieurs
intervenants et institutions.

* Quand ces situations présen-
tent un caractere répétitif met-
tant en évidence des lacunes
institutionnelles, signaler ces
dysfonctionnements et pointer
des orientations ou des répon-
ses possibles.

En trois décennies, le psycholo-
gue est passé du statut d’objet
soignant non identifié¢, laissant
perplexe une génération d’infir-
miers, a celui d’expert reconnu,
alli¢ indispensable, puis respon-
sable de structures. Rattrapé
alors par les joyeusetés évalua-
tionnelles ou procédurales diver-
ses, et pouvant, a l'occasion,
avoir recours au conseil tech-
nique du psychiatre. Lui reste,
peut-étre, A parfaire sa compé-
tence dans le domaine de la
sociologie.

Englobée dans la machine hospi-
taliere, lalliance psychologue-
psychiatre se structure différem-
ment sur le terrain social, par
une sorte d’enrobement de la
position médicale dans la plasti-
cité et Pétendue du savoir du

psychologue. ®

Psychologisation de I’exclusion sociale ou

socialisation de la pratique psychologique 7 (suite)
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* Dossier Accompagner
les exclus, Le Journal des
psychologues

I'élaboration d’un projet. Les
psychologues cliniciens ont ainsi
participé aux structures d’inser-
tion. On est déja loin de la repré-
sentation  traditionnelle du
«psy» dans son bureau répon-
dant 4 la demande du patient.
Clest dans la continuité de cette
évolution quils sont présents
dans les diverses structures d’ac-
cueil des personnes en situation
de précarité. Déja en 1997, C.
Coulaud écrivait : «Psychologue
de rue, ¢a existe»’.

Ils sont aussi présents en amont
dans des associations dont le but
est de prévenir les situations de
rupture, causes de précarité et
d’errance, comme les violences
familiales. La pratique du
psychologue est non seulement
Iécoute mais 'accompagnement
psychologique et physique de
personnes subissant des violen-
ces physiques, psychologiques et
des menaces de leur conjoint,
pour défendre leurs droits dans
des situations de grande angoisse
comme le dépot de plainte et le

témoignage au tribunal. Le plus
souvent maltraitées dans leur
enfance, ces personnes vivant
sous terreur des représailles et
dans un grand isolement n'ont
pas appris a se défendre et a faire
valoir leur droit & étre respectées.
Les accompagner au commissa-
riat, a un proceés en correction-
nelle ou aux assises est un
étayage nécessaire car elles n'ont
jamais le sentiment de pouvoir
étre crues et protégées mais plu-
tot  d’étre coupables. Le lien
tissé dans ces moments leur per-
met de pouvoir affronter le
conflit avec l'autre et de ne plus
répéter la situation de maltrai-
tance de leur enfance. Il va étre le
socle sur lequel se construira leur
identité de sujet et leur place de
citoyen a part entiere.

Cette problématique des violen-
ces familiales, cause trés impor-
tante de situation d’exclusion
tant pour 'agresseur que pour la
victime, n'est actuellement pas
lobjet d’une politique de pré-
vention tant sur le plan de la for-
mation que sur celui des moyens

financiers a la mesure de 'im-
portance du  phénomene.
Toutefois des formations en
direction des travailleurs sociaux
et des policiers sont assurées par

des psychologues.

Pour conclure, les psychologues
présents -si peu- dans la rue ou
dans les lieux d’accueil, a I¢é-
coute des personnes exclues, se
doivent de respecter leurs droits
fondamentaux, leur dignité, leur
liberté, leur protection ainsi que
le recueil de leur consentement
et ils sont tenus au secret profes-
sionnel (code de déontologie).
IIs doivent ceuvrer, avec 'accord
de l'intéressé, pour un travail en
équipe avec les partenaires
sociaux et les professionnels de la
psychiatrie publique pour que se
tisse un lien social, premiére
ébauche dune place de
citoyen.
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Et I’équipe Infirmiére du
CMP de Décines

CH le Vinatier, Bron

Dossier Psychologues en tension

Psychologue en CMP :

Comment dire une attente que les
mots ne sauraient combler ?

Si les figures imaginaires du
psychologue renvoient chacun a
son histoire et a ses manques ainsi
qu’a son désir de savoir, de savoir
(se) réparer ; existe-t-il une figure
emblématique de la fonction ?

Je pars avec I'idée de rencontrer
les infirmieres du CMP ce jour
la — voici ce que jai pu traduire
par écrit de leurs attentes quant a
la fonction du psychologue de
Iéquipe.

Prendre du recul par rapport a
une situation

Il sagit la d’'une demande d’aide
a la distanciation, au niveau de la
clinique — une intervention qui
nous décolle en quelque sorte de
Iimmédiateté de la prise en
charge ; qui nous aide & com-
prendre ce qui se joue, ce qui se
passe dans la relation avec le
patient.

En fait, attente des membres de
Iéquipe a I'égard du psycholo-
gue tendrait plut6t vers la désin-
trication des enjeux relationnels,
et la mise en représentation de
« lintrigue » & partir de ce qui se
joue dans l'actualité.

Cest souvent ce qui est commu-
nément appelé « élucidation cli-
nique ». Cette demande d’éluci-
dation sexprime différemment
parmi les membres de I'équipe
mais renvoie au méme désir de
« percer le secret », d’aller au-dela
de ce qui est donné a voir. Il est
question alors, dans cette fonc-
tion du psychologue attendue
par I'équipe, de «regard clinique
différent», «dun autre éclairage »,
« de décoller un peu de l'immédia-
teté », «de la prégnance de la rela-

tion ici et maintenant ».

De l'effet zoom a I'éclairage, ou
la fonction faisceau...

Comme on peut le constater, on
pourrait pratiquement parler
d’un « effer zoom » qui va du
repérage d'un déeail jusque-la
entrapercu et qui par I'écoute et
le dit du psychologue va permet-
tre « dattirer lattention de ['¢-

quipe » sur cet élément, de foca-
liser son regard.

Clest I'idée du faisceau du pro-
jecteur ou encore du « faiscean de
preuves » - non pas dans le fait de
rechercher des preuves mais plu-
tot dans une intentonnalité -
qui & partir d’élément abstraits et
disparates va produire un ensem-
ble cohérent qui permette de
déchiffrer I'énigme.

Léclairage ainsi dirigé par le
psychologue va orienter le regard
soignant a distance de la situa-
tion et ouvrir, en I'élargissant, le
champ des représentations quant
aux possibilités psychothéra-
piques — «ouvrir dautres
pistes... ».

... jusqu’a la vision grand angle
et méme panoramique

A d’autres moments, cest le
recours a un plan plus large qui
viendra sortir les soignants du
sentiment de n’étre plus que la
caution du fonctionnement psy-
chique du patient.

C’est la version grand angle
d’une double fonction d’extério-
rité et d’extériorisation.

A partir d'un point précis, la
vision du psychologue va, a I'ins-
tar d'un mouvement de rotation
de caméra autour d’un axe, pro-
poser d’autres espaces de pensée.
Il va nous entrainer dans un
champ nouveau d’investigation
ol leffet de surprise et le plaisir
de la découverte sont la résul-
tante d’'une disposition psycho-
logique de I'équipe : se garder de
trop comprendre au risque d’en-
fermer l'autre dans sa connais-
sance et souvrir a 'écoute de
inconnu de lautre.

La part d’inconnu, de cet
inconnu précisément, reste un
territoire a préserver, réservant a
ce méme inconnu de nous auto-
riser a4 rentrer dans quelque
endroit seulement de son jardin
secret, 4 lire quelques pages de
son journal intime, et méme par-
fois a faire partie de sa biogra-
phie...

Ici, il s'agit d’un voyage auquel le
psychologue nous invite et qui
va de lintime a l'universel, en
passant par lexplication des

les attentes de I'équipe infirmiere

concepts analytiques et/ou leur
illustration clinique.

Cependant, il lui faut savoir « ze
pas secouer nimporte quoi, nim-
porte  comment et wimporte
quand... », et Cest bien la toute la
difficulté et lart de linterven-
tion du psychologue.

Une équipe est « & prendre lix oit
elle en est » : Laccompagner dans
la démarche de mise en sens
inhérente a lactivité soignante
nécessite de respecter «sonm»
temps de métabolisation. Cela
ne veut certes pas dire quil ne
faut pas heurter, brusquer cette
équipe et ses représentations. Au
contraire, cela est souvent néces-
saire et correspond 2 la fonction
«d'empécheur de penser en rond».
Cela signifie surtout qu’il faut
accompagner ce moment, ce
mouvement de penser postérieur
a la prise de conscience.

Ce n'est jamais simple, et encore
moins facile, que d’entendre la
version de 'autre — cette vision
transposée et décalée qui méme
si elle est parfois difficile & accep-
ter, va favoriser la prise en
conscience, la reconnaissance

d’un champ plus large.

«Lorsque l'on est en difficulté par
rapport & une prise en charge, on
va plutét voir le psychologue ». ..
«Pour comprendre ce qui se passe
dans le lien»...

«Lorsque ¢a coince, il est souvent
Un recours». ..

On est parfois trop centré sur le
symptome, sur le traitement et sur
le comment cette personne va-t-elle
pouvoir rentrer chez elle et assurer
son quotidien... ».

En conclusion, je dirais que ce
que l'on demande au psycholo-
gue se soutiendrait plutét d’une
activité mentale de liaison, d’'une
capacité a fabriquer des liens de
raisonnement a l'intérieur de I'é-
quipe pour contrecarrer 'aliéna-
tion de la raison. ®
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inutile de se pencher pour bien voir

Les études de psychologie sont,
comme en France, enseignées a
la faculté de psychologie, qui
dépend elle-méme de la faculté
de philosophie. Ainsi, la psycho-
logie continue a s’inscrire dans le
courant des sciences humaines et
non dans celui de la médecine.

Apres I'équivalent du baccalau-
réat (« abitur »), les études se
déroulent sur un minimum de
8 semestres ; 'entrée a la faculté
seffectue sur numerus clausus
(équivalent de mention Tres
Bien au bac). C’est une sorte de
these qui cloture les éeudes par
Iélaboration d’un projet sur 1 ou
2 ans, ce qui rallonge parfois les
études d’autant.

Le doctorat est aussi accessible,
aprés 2 années supplémentaires
dans des conditions différentes
selon les facultés (les program-
mes d’éducation sont, en
Allemagne, différents selon les
« linder »). Le droit de travailler
comme psychologue sacquiert
par « 'Approbation ».

Ces études de psychologie se
font sans la formation de théra-
peute, or la particularité alle-
mande vient du fait de pouvoir
exercer comme psychothéra-
peute. Mais pour pouvoir accé-
der au dtre de «psychologue
psychothérapeute» il est indis-
pensable d’acquérir une spécia-
lit¢ soit comme «psychologue
psychothérapeute pour adulte et
enfant» soit comme «psycho-
logue psychothérapeute  pour
enfant et adolescent».

Cette spécialité n'est accessible
qu'apres une formation en théra-

pie de 3 & 5 ans dans un Institut
reconnu par 'Etat. Cette forma-
tion est payante (soit environ 20
430 000 euros) ; un peu comme
le médecin qui se spécialise apres
les études. Lorientation théo-
rique peut étre analytique ou
comportementale.

Ainsi le psychologue mene le
plus souvent, parallelement 2 ses
études (ou aprés avoir com-
mencé A travailler), cette forma-
tion afin d’accéder a la spécialité,
un plus pour travailler dans un
hépital. Il est toujours possible
de sinstaller en privé sans cette
spécialité, mais alors le patient
doit tout débourser.

Pour sinstaller en cabinet privé
avec  laccord, «Kassenzu-
lassung », de la Caisse de maladie
(équivalent Sécurité Sociale), il
faut obligatoirement une de ces
deux spécialités. Ce sont les
Caisses qui décident, en négocia-
tion avec I'ordre des médecins et
la chambre des Psychologues
Psychothérapeutes, du nombre
de cabinets privés, pris en
charge, possibles 2 installer par
nombre d’habitants.

Les citoyens allemands peuvent
choisir leur caisse de maladie
selon leurs salaires et/ou leur
profession ; cest la caisse qui
décide des remboursements.
Certaines caisses peuvent com-
pletement exclure les rembourse-
ments des psychothérapies. Par
exemple, au moment de contrac-
ter I'engagement dans la caisse
de maladie, il est possible, selon
Iétat de santé de la personne, de
varier les options (vous avez été
suivi pour alcoolisme ou ano-
rexie, vous paierez davantage).

Pour consulter un psychologue
psychothérapeute et étre rem-
boursé par sa caisse de maladie,
le patient a besoin d’'une pres-
cription de son médecin généra-
liste (comme pour quasiment
toute spécialité, méme pour un
psychiatre par exemple). Alors, il
a le libre choix de son psycho-
thérapeute ; la prescription
spécifie seulement « psychothéra-
pie». Le psychologue psycho-

thérapeute doit ensuite faire un
courrier 2 la Caisse de maladie,
précisant le diagnostic (CIM 10)
en indiquant la nécessité d’une
prise en charge et établir un plan
de thérapie, éventuellement
renouvelable.

La concurrence joue la en faveur
des thérapies comportementales,
mais jusqua ce jour les Caisses
ne refusent pas les thérapies ana-
lytiques (habituellement plus
longues).

Depuis 2001, une loi sur les
psychothérapies (dans le sens
d’'une harmonisation euro-
péenne) protege et valorise le
titre de Psychologue-Psychothé-
rapeute, ce qui a engendré
quelques remous du coté des
psychiatres. En effet, en permet-
tant aux psychologues de prati-
quer des psychothérapies rem-
boursées  par les caisses
mutuelles, cela a provoqué une
«concurrence» au «Psychothé-
rapeute médical», Cest a dire au
psychiatre, puisque, depuis 1998
environ, la formation de psy-
chiatre inclut celle de psychothé-
rapeute.

A ce jour, les uns et les autres ont
suffisamment de travail pour ne
pas étre véritablement en
concurrence. Les psychiatres
sont toujours davantage sollicités
pour les examens médicaux sup-
plémentaires et la prescription
médicamenteuse et les psycholo-
gues, quant a eux, sont plus
choisis en premitre intention par
la population pour une psycho-
thérapie.

En Sarre (comme dans de nom-
breux lander), il existe, pour le
service public, une loi qui spéci-
fie, en fonction du nombre d’ha-
bitants, le nombre de postes
hospitaliers nécessaires, tant
pour les psychologues que pour
les infirmiers, les psychiatres,...

Dans ce cadre du service public
hospitalier, les psychologues
psychothérapeutes peuvent avoir
la responsabilité d’unité fonc-
tionnelle (CMP, hopitaux de
jour,...). ®
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Evolution en vue du statut de

Au Québec, 'ensemble des

300 000 professionnels (dont plus
de 6000 psychologues) oeuvrant
dans les secteurs de la santé, du
droit, des sciences des affaires,
etc. est regroupé au sein d’un sys-
téme professionnel, créé et régi
par un Code des professions
depuis 1974. Son objectif est la
protection du public, qui recouvre
« les risques de préjudice que
comporte I’exercice de certaines
activités qui peuvent porter
atteinte a Pintégrité physique,
psychologique et patrimoniale des
individus ainsi qu’a la confidentia-
lité et la vie privée ».

téte a queue

Pour prévenir ces risques, le gou-
vernement a choisi une approche
proactive qui « consiste & vérifier
la compétence et I'intégrité » des
professionnels, regroupés au sein
de 45 ordres qui veillent 2
«réglementer et surveiller les
activités professionnelles qui
comportent des risques de préju-
dice pour le public ». Ce systeme
est financé et autogéré par ses
membres. Ces ordres ont une
réserve exclusive de titre profes-
sionnel (psychologue par exem-
ple), mais se distinguent par le
fait d’avoir aussi une exclusivité
d’exercice ou non. Par exemple,
les médecins ont un titre réservé
avec exercice exclusif alors que
les psychologues ont seulement
un titre réservé. La valeur fonda-
mentale du systeme est la com-
pétence professionnelle définie
comme «]’ensemble des connais-
sances et des habiletés requises
pour accomplir des activités » et
« la capacité a intégrer et mettre
en application celles-ci dans des
situations diverses et com-
plexes». Les ordres disposent
d’outils comme le droit d’édicter

psychologue au Québec

des normes d’admission (depuis
4 ans, il faut étre détenteur d’'un
dipléme de doctorat pour accé-
der 4 l'ordre des psychologues),
de décrire la formation de base,
et de promouvoir la formation
continue, de faire linspection
professionnelle, de sanctionner
les infractions par un comité de
discipline, et d’adopter un code
de déontologie qui inclut les cri-
wres de la pratique profession-
nelle’.

Ce systeme a maintenu au cours
des ans son homéostasie en
créant de nouveaux ordres et en
s'ajustant aux changements légis-
latifs et & 'évolution des droits.
Mais des problemes ont progres-
sivement émergé sous la forme
de tensions entre les ordres pro-
fessionnels (psychologues, ergo-
thérapeutes, travailleurs sociaux,
infirmieres, conseillers d’orienta-
tion et psycho éducateurs, méde-
cins) générées par des facteurs :
structurels (politique des réseaux
intégrés de services qui obligent
le développement de nouvelles
modalités d’intervention) ; pro-
blématiques (complexification et
lourdeur des clienteles obligeant
a une collaboration plus étroite
entre les ordres et 4 un partage
des connaissances acquises dans
la pratique) ; et technologiques
(diversification et dissémination
de nouvelles connaissances
médicales dans chaque ordre).
Tous ces facteurs ont permis une
acquisition et un partage des
mémes compétences entre cer-
tains ordres. Les professionnels
ont ainsi soutenu posséder la
compétence de poser des
actes habituellement reconnus
comme relevant de la compé-
tence des membres d’autres or-
dres. Les psychologues sont I'ob-
jet de telles revendications pour
la psychothérapie et les évalua-
tions neuropsychologiques entre
autres. Cette assertion de possé-
der la compétence pour offrir
des services de psychothérapie
nest pas le seul fait des profes-
sionnels (travailleurs sociaux,
infirmiéres, médecins, ergothé-
rapeutes, psycho éducateurs,
psychologues). Selon un sondage
de lordre des psychologues

aupres de la  population,
6 citoyens sur 1000 se conside-
rent psychothérapeutes. Cette
auto-affirmation de soi comme
psychothérapeute et le fait que
des actes semblables soient posés
par des membres de divers ordres
soulévent la difficulté pour ces
derniers de remplir leur mandat
premier : protéger le public. Ce
probléeme de protection est
dailleurs alimenté par la poli-
tique institutionnelle d’engager
des professionnels sous des titres
d’emploi « fourre-tout » (agent
de relations humaines par exem-
ple) sans obligation de faire par-
tie d’'un ordre. Un professionnel
radié de son ordre peut travailler
en faisant les mémes fonctions
mais sous un autre titre.

Selon les psychologues, cette
politique d’embauche institu-
tionnelle déprofessionnalise les
services et laisse croire a inter-
changeabilité des intervenants.
Pour ces raisons, tous les ordres
concluent que la simple «réserve
du titre n’assure pas la protection
du public». Ces tensions et
revendications ont trouvé un
écho favorable dans le rapport
« Une vision renouvelée du sys-
teme professionnel et en rela-
tions humaines» du « Groupe de
travail ministériel sur les profes-
sions de la santé et des relations
humaines». Pour faciliter la réor-
ganisation des services en santé,
le gouvernement crée en 2000
un groupe de travail pour trou-
ver les moyens de rendre les
milieux professionnels  plus
ouverts 4 «la coexistence des dis-
ciplines (multidisciplinarité) et &
la mise en commun des compé-
tences respectives (interdiscipli-
narité) ». Apres consultation des
ordres, le groupe de travail pro-
pose un «titre réservé avec acte
exclusif partagé» entre les ordres.
La loi 90 consacre en 2002 cette
orientation pour les ordres en
santé physique. Pour les ordres
en santé mentale, la décision
encore attendue devrait suivre la
méme orientation’.

Mais améliorera-t-elle le fonc-
tionnement et lefficacité du
réscau de la santé mentale ?
Permettra-t-elle la protection du
public ? m
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Parcours d'un désenchantement

Malgré une banalisation crois-
sante de la Psychologie et son
usage délétére par la presse

« tout public », la profession a du

Sophie DUBOIS N
Psychologue clinicienne mal & trouver sa place en France.
Paris ’ Partout, pour bon nombre de

situations dites « de crise », on
réclame du « psy » ; des séances
de debrieffing, de coaching et
autres appellations qui regrou-
pent toutes une prise en charge
de Pindividu a un moment

«T » de son histoire.

nacelle

Sur le terrain, la profession est
plutoe sinistrée et trouver un
emploi ressemble parfois au
parcours du combattant. Avec
beaucoup de motivation et une
certaine dose de confiance en soi,
acces 4 un emploi prend entre
8 et 12 mois en moyenne. Je
ne parlerai pas du salaire alloué
au psychologue débutant ! La
preuve de cette difficulté est
donnée par les universités qui
sélectionnent de plus en plus
leurs futurs diplomés. Lacces au
magister n'est pas systématique et
se fait sur dossier avec mention
a l'obtention de la Maitrise. La
question que devrait se poser
tout étudiant futur dipléomé est
celle du champ d’action dans
lequel il souhaite intervenir.

Le cabinet privé est une premiere
éventualité cependant le
démarrage nest pas aisé et il
faut compter deux ans d’activité
en moyenne pour avoir une
clientele suffisante, d’autant plus
que nos consultations ne sont pas
prises en charge par la Sécurité
Sociale. De ce fait les usagers se
dirigent plus facilement vers un
psychiatre.

Le milieu institutionnel ou
associatif est une autre ouverture,
mais les places sont rares et les
postes évoluent peu. Vous étes
la plupart du temps embauchés
en CDD sur un temps inférieur
a un plein temps, renouvelable
pendant des années voire A vie. Je
pense que certaines institutions
misent sur notre épuisement et
notre départ prématuré, elles ont
ainsi une main d’ceuvre qualifiée
a bas prix.

Le milieu de 'entreprise est une
autre solution, & condition que
vous soyez plutdt étiqueté
psychologue du travail. La les
pratiques sont diverses et variées
ainsi que les salaires.

Depuis quelques temps la
fonction glisse vers des postes
de conseillers (ANPE,

conjugal...) ol il nous est
demandé de faire des bilans de
compétences et autres aptitudes.
Nous sommes bien loin de ce qui
nous a ¢été enseigné a
l'université. ...

Mon arrivée dans la profession
date d’'une dizaine d’années, les
études de « psy » éraient alors
en pleine explosion. Enfin les
Universités souvraient aux
bacheliers. Les champs d’action
de la profession étaient limités
a la prise en charge individuelle
dans une grande majorité des
lieux d’enseignement. Cest par
I'intermédiaire de formations
annexes que jai découvert des
domaines comme la gériatrie, la
psycho-oncologie, les super-
visions de groupe...

Aujourd’hui  les  différents
milieux qui font appel au
psychologue envisagent une prise

en charge de groupe. Que ce
soit le « coaching », la gestion
de crise, les groupes de
supervision ou d’analyse de
pratiques professionnelles, nous
sommes présents en tant que
regard extérieur et notre analyse
doit  permettre une vue
d’ensemble de ce qui se passe
dans 'équipe, mais aussi des
interactions avec les différentes
instances.

Je pense que ce versant de la
profession est & exploiter, il
enrichit une pratique souvent
limitée & lentretien duel avec
un cadre défini et peu mobile. Ici
le psychologue se déplace sur
les sites et instaure un cadre
adapté au lieu ot il se trouve. Ma
formation de clinicienne me
permet d’analyser les relations
interpersonnelles et d’éviter un
dérapage de ces groupes dans
de I'exhibitionnisme. J’ai appris
a rtravailler avec le temps
psychique et prend garde de ne
pas bousculer I'individu alors
qu’il se place dans une position
inférieure 4 la mienne et qu'il me
hisse au rang du «supposé
savoir».

Je reconnais que le démarchage
pour trouver de nouveaux clients
n'est pas chose aisée. Il faut
élaborer un « produit » qui va
patler aux  professionnels.
Jabandonne pour quelques
temps le discours analytique
pour laisser place a un
vocabulaire beaucoup plus
commercial. Je « vends » une
expérience et des compétences
avec des objectifs évaluables par
le commanditaire de I'action et
par les acteurs qui y participent.
Il est vrai quavec dix ans de
plus et une identité profes-
sionnelle établie, je suis plus a
laise. De plus cette richesse de
mon activité est le moteur d’une
remise en question permanente
des schémas appris et m'oblige
a rester en contact avec le milieu
universitaire afin  d’évoluer,
contact souvent perdu par les
gens de la profession qui s'isolent
dans leur pratique. ®
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Dossier Psychologues en tension

Interview d’Alain Létuvé

Propos recueillis par Gladys MONDIERE

= Quel est le nombre des
psychologues en France ?

Le plan daction Psychiatrie /
Santé mentale du 22 avril der-
nier compte « 35 000 psycholo-
gues ou psychanalystes (!) » exer-
cant en psychiatrie !! Cependant,
cest une estimation exubérante
puisque clest tous champs
d’exercice confondus (éducation
nationale, fonction publique ter-
ritoriale, justice, travail, libé-
ral...). Le nombre de nouveaux
diplomés par an est estimé 2
environ 2 500.

= Pourquoi une réorganisation
des études ?

D’abord cette organisation est de
fait nécessaire par Iharmonisa-
tion européenne (cursus LMD'
ou 3, 5, 8), ce qui rend obsoléte
le texte de 96 fixant les champs
des DESS indiqués pour le
recrutement dans la fonction
publique hospitaliere.

Ensuite, les organisations profes-
sionnelles (en France et a I'é-
chelle européenne par la
Fédération Européenne des
Associations de Psychologues)
saccordent pour aller vers un
cursus de six années dont la der-
ni¢re de professionnalisation.
Enfin, il faut parler, actualité
oblige, des divers rapports
(impulsés directement ou non
par la médecine universitaire...)
réclamant une réorganisation co-
tutelle santé, médecine / psycho-
logie des études réputées « insuf-
fisantes et trop théoriques ».

La premi¢re formulation du
« projet » du plan santé mentale
évoqué précédemment a mis le
feu aux poudres puisqu’il avan-
cait la «proposition de la créa-
tion d’'un cadre universitaire»
«professions de santé» avec co-
tutelle Education Nationale /
Ministére de la santé au sein
duquel un Master de psycholo-
gie clinique pourrait étre créé».
Heureusement, cette perspective
(«master de psychologie clinique
et thérapeutique ») est renvoyée
A une « réflexion » 2 mener en
concertation et abandonnant ce
nouveau cadre « profession de
santé ».

Cette tentative de «médicalisa-
tion» de notre cursus n'est pas
érrangere aux grandes manceuvres
actuelles concernant 'exercice de

la psychothérapie !...

= Psychologie et psychothéra-

pie, ol en sommes-nous ?

Ladoption récente (loi du 9 aotit
2004) de larticle 52 qui vise 2
réglementer le titre de psycho-
thérapeute a largement fait
convulser le landerneau de la
«psy». La bataille autour des
décrets d’application est aujour-
d’hui 4pre.

Deux rapports récents sont
significatifs : le rapport Pichot-
Allilaire sur «la pratique de la
psychothérapie» adopté par
I'Académie de médecine le
1« juillet 2003 et le rapport
P.Cressard adopté par le Conseil
National de l'ordre le 2 juillet
2004 sur « la réglementation du
titre de psychologue ».

La tentative corporatiste est
claire : affirmer que la psycho-
thérapie est du co6té du soin,
donc de la médecine, et que si
elle peut étre exercée par des
psychologues (progres !), cest &
condition d’étre prescrite et éva-
luée par le médecin (régression
ramenant la psychothérapie 2
une technique de la psyché au
méme plan quun traitement
médicamenteux !).

Quoiqu’il en soit, pour nous, la
psychothérapie est une modalité
particuliere (cadre) du soin, de
Iaccompagnement, du suivi
psychologique effectué par le
psychologue qui, pour cela, a
regu une formation complémen-
taire au cursus de base...

Ces questions, au regard de la
nouvelle loi, restent ouvertes
notamment quant aux obliga-
tions de son dernier alinéa
(niveau de formation théorique
et pratique en psychopathologie
clinique requis pour tous les
impétrants a I'usage du titre).

= Ou en est cette histoire, sou-
vent passionnelle, entre
Psychiatrie et Psychologie ?

Les «Etats généraux de la
Psychiatrie» de juin 2003 que

nous avons organisés tous corps
professionnels associés (et qui se
prolongent aujourd’hui dans le
«Mouvement pour la Psychia-
trie») peuvent éclairer a plu-
sleurs titres cette question.

Ce vaste cri d’alarme d’essence
éthique manifeste la gravité de la
crise qui traverse le champ, tou-
tes sous-disciplines confondues.
Au cceur du manifeste, la
volonté d’aller vers une clinique
du sujet et non d’accepter les
dérives objectivantes de standar-
disation impulsées par I'union
des impératifs gestionnaires et de
lattrait du « scientisme ».

Ces notions refusent d’abord les
confusions mutuellement rava-
geantes et différencient en les
articulant les couples Psychiatrie
/ Santé mentale (aboutissant
sinon aux risques de contamina-
tion et de perte de I'objet et donc
du sens de la psychiatrie),
«Psychiatre» versant discipline
médicale A part entiere et «dis-
positif spécifique» pluridiscipli-

naire. ..

A partir de 13, la « crise» de la
DPsychiatrie est analysable dans
ses deux dimensions. Coté disci-
pline, elle est traversée par la
mutation actuelle de toute la
médecine qui passe, au fil des
impératifs et des nouveaux para-
digmes qui la déterminent, du
curatif a la priorité de la préven-
tion, du soin de la personne a la
gestion populationnelle etc. (cf.
les travaux d’Anne Golse). Coté
dispositif, accroissement des
demandes et restriction des
moyens (humains notamment)
quantitativement ou qualitative-
ment par une recherche de
moindre qualification générali-
sée notamment).

Lensemble de ces éléments met-
tent en cause les valeurs, les repe-
res professionnels et clivent les
corps (caricaturalement entre les
«humanistes» anciens et les
« scientifiques » progressistes...)
Tout cela aboutit donc « naturel-
lement» au vacillement des iden-
tités professionnelles entrainant
des durcissements et replis cor-
poratistes de part et d’autre... et
avec les enjeux de « pouvoirs »



Dossier Psychologues en tension

Interview d’Alain Létuvé

2MCO : Médecine,
Chirurgie, Obstétrique

qui vont avec, sur le terrain ou
par les rapports...

= Les psychologues sont régu-
lierement alertés contre des
tentatives de para médicali-
sation de leur pratique et de
leur formation, est-ce seule-
ment lié & ce que vous avan-
cez ?

Oui et non, mais d’abord, une
remarque : ces tentatives évo-
quées plus haut (Piel-Roelandt,
Pichot-Allilaire, Berland, Cres-
sard, Cléry-Melin etc.) ne sont

(suite)

d’abord pas de nature identique
et elles viennent a chaque fois de
la psychiatrie et non de la
MCO?. En effet, avec les disci-
plines «somatiques», il n’y a pas
de recouvrement de champs de
compétences ou de références,
alors il y a complémentarité. En
Psychiatrie, la confusion «Psy-
chiatrie / Santé mentale» n’a fait
qu’exacerber les choses.

Non, car un élément supplé-
mentaire est a prendre en
compte : notre société, faute de
repéres, induit une médicalisa-
tion généralisée de tous les sec-

Le coin du clinicien

Faut-il faciliter les retrouvailles

teurs de activité humaine. De
surcroit, en France, I'institution
médicale est placée en délégation
de gestion des colits de la
«santé» (controle, régulation...).
Il y a donc comme pente « natu-
relle » 3 « médicaliser » la prise en
compte de la dimension psy-
chique... bien au-deld de la
«maladie mentale», le cerveau
étant un organe comme un
autre !... Laffaire devient alors
politique. ®

entre les personnes en errance et leurs proches ?

Jean FURTOS
Psychiatre, Bron

Bibliographie

' Accompagner jusqu’au bout,
nov. 2002, in rapport
FNARS/ORSPERE.

? Furtos Jean, sept. 2002,
Le syndrome d’auto-exclusion,
in Rhizome n° 9,

p- 15.

Lerrance se distingue du voyage
en ce quelle ne vise pas a se ren-
dre quelque part: il n’y a ni billet
aller, ni billet retour, mais un
investissement de la marche et
des points de halte. Ce n’est pas
non plus un pelerinage, ni un
comportement initiatique com-
me pour les routards.

La clinique de errance, telle que
nous 'avons notamment appro-
chée dans une recherche avec
Valérie Colin', suggere que ler-
rance est une relation paradoxale
qui fuit géographiquement le
réel des corps, mais qui garde
pourtant une relation trés vive
avec tel ou telle, dans la psyché,
non oubliée. La haine alléguée
est parfois le moteur de la fuite
mais pas nécessairement.

Assez souvent les personnes en
errance décident de revoir les
personnes quelles fuient, qu’il
sagisse de leur famille d’origine,
d’ex-conjoints, de leurs en-
fants... Mais, d’apres Lexpé-
rience, tout va mieux lorsque
I'idéal des retrouvailles reste...
un idéal, non confronté i I'é-
preuve de réalité d’une rencontre
en chair et en os, laquelle déclen-
che presque toujours des événe-
ments sérieux : retour immédiat
dans la grande exclusion (il y
avait halte apaisée quelque part),

décompensation psychiatrique
(souvent avec violence), ou com-
plications somatiques diverses
pouvant aller jusquau déces
juste avant la rencontre.

Le role des accompagnants n’est
certes pas de disqualifier un tel
désir de retrouvailles qui, en tant
que désir, est porteur de vie.
Lerreur serait plutdt de travailler
a concrétiser précipitamment
une rencontre effective en tant
quépreuve de réalité non viable.
Le désir de retrouvailles est
comme un réve éveillé rendu
pensable grice a aide de iers ;
par exemple, des discussions
téléphoniques avec la famille 2
distance, devant 'accompagnant
témoin qui, lui ou elle, ne doit
pas réver. S’ils parlent au télé-
phone, les étres séparés le font
comme sils s'éraient quittés la
veille, comme 'l n’y avait plus
de temporalité ; & ce moment, il
est tout simplement impossible
de se revoir en présence, dans un
espace temps qui ne soit plus
celui du réve facilité par un tiers.
Les liens a distance ne sont pas a
disqualifier pour autant.

A la mort du sujet errant, sil y a
des rituels de deuil et quils
soient bien faits, familles et étre
aimés reviennent souvent, a ce
moment, contribuant a la cons-
titution de la communauté des

vivants et des morts ot chacun
est désormais a sa place, plus ou
moins en paix.

Il est possible que des retrou-
vailles en chair et en os puissent
se produire dans de bonnes
conditions, mais il y faut beau-
coup de temps, souvent des
années, et un accompagnement
qui permette un travail relation-
nel d’approche et de substitution
(par les aidants) : ceux-ci per-
mettent une relation privilégiée,
le temps nécessaire, sans rentrer
pour de vrai dans un fantasme
d’adoption qu’il s’agirait de réali-
ser dans la relation d’aide.

La gravité de lerrance, et des
impossibilités dont elle saccom-
pagne, tient au fait que l'on se
trouve dans des logiques de sur-
vie ou de survivance, dont nous
avons notamment décrit les
effets dans le syndrome d’auto-
exclusion?.

Enfin, si nous avons plutodt évo-
qué la situation de personnes en
grande précarité sociale, il est
des errances atypiques, sans
exclusion explicite, mais qui
obéissent aux mémes logiques et
produisent des effets de méme
nature en ce qui concerne la
fuite des liens de la filiation
instituée. W
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Actualités

Nous avons lu

B Répondre a la souffrance sociale.

Sous la direction de Michel Joubert et Claude Louzoun, Fd. Eres, 2005

Des soignants, des acteurs sociaux et des chercheurs confrontent leurs savoirs et leurs pratiques pour une approche tant socio-
logique que clinique de la souffrance sociale dans le monde du travail et de ses exclus. Comment répondre aux souffrances
des masses de laissés-pour-compte de I'injustice sociale ? Cet ouvrage, a partir de I'analyse d’'un certain nombre de disposi-
tifs d’aide ou de prise en charge, tente de comprendre les processus handicapant, les dynamiques de résistance ou de recons-

truction rencontrés tant dans le champ du travail que celui de la psychiatrie.

Agenda

B Lindividu et le groupe.

Congres organisé par la Fédération des Associations de Psychothérapie Analytique de Groupe (FAPAG-SFPPG).

Les 8, 9 et 10 septembre 2005, Université René Descartes Paris V.
Contact : Tél. 04 72 77 45 50 - Fax : 04 72 77 45 77 - E-Mail : fapag@club-internet.fr

B Le risque : santé mentale et psychiatrie.

54 journées nationales d’étude organisées par la Fédération d’aide 2 la santé mentale
Croix-Marine.

Les 26, 27 et 28 septembre 2005, Centre de Congres Pierre-Baudis 2 Toulouse.

Renseignements et inscriptions : Tél. 01 45 96 06 36

B La détresse psychique a Phépital et au sein des institutions. Comment prévenir le sui-
cide des personnes prises en charge ?

Les 29, 30 septembre et 1 octobre 2005, Ecole Normale Supérieure de Lyon.

Journées organisées par la Société de Psychologie et de Psychiatrie de Liaison de Langue

Frangaise, le Groupement d’Etudes et de Prévention du Suicide, le Laboratoire

« Psychologie de la Santé et du Développement » (Universités Lyon 1 et Lyon 2), le

Centre Hospitalier le Vinatier.

Contact : Service hospitalo-universitaire de psychiatrie, CH du Vinatier.
Tél. 0437 91 5120 - Fax : 0437 91 51 22

B Y a-t-il psychologisation de Pintervention sociale?
Journée d’étude organisée par le Groupe de Recherche sur les Actions et les Croyances
Collectives (GRACC), Université de Lille 3, les 14 et 15 octobre 2005.

Contact : Tél. 03 20 41 66 78 - E-Mail : mbresson@nordnet.fr

B Psychiatrie et exclusion sociale : comment intervenir sans (trop) souffrir ?
LAssociation ASAIS organise un colloque le 4 novembre 2005 de 9 h 4 17 h, Athénée
Municipal de Bordeaux.

Renseignements : Tél. 05 56 52 60 59 - E-Mail : asais.icare@free.fr

B Résistance(s)

17t Journées Nationales des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire et Unités
pour Malades Difficiles organisées par le SMPR, Centre Hospitalier Gérard Marchant a
Toulouse et 'Association des Secteurs de Psychiatrie en Milieu Pénitentiaire.

7 et 8 novembre 2005, Centre de Congres Pierre Baudis & Toulouse.

Renseignements et inscriptions Evenys : Tél. 01 55 200 504 - Fax : 01 55 200 509
E-Mail : evenys@evenys.com

Information

m Les actes du Congres international « La Santé mentale face aux mutations sociales »,
organisé par TONSMP-ORSPERE les 12, 13 et 14 octobre 2004 a Lyon, seront sur le site
web a compter du 30 juin 2005 : www.ch-le-vinatier.frlorspere

Un ouvrage, issu des travaux de ce Congres, sera édité au 4™ trimestre 2005.

Tous nos remerciements & Agnan Kroichvili, artiste peintre, qui a aimablement mis & notre disposition
les ceuvres illustrant ce numéro de Rhizome (QADAPG-Agnan Kroichvili).
Agnan-kroichvili@club-internet. fr
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