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A propos de l’incurie
Le signe le plus visible, celui qui alerte d'une souffrance psychique c’est l’incurie. Celle qui porte souvent sur l’habitat, logement poubelle , amoncellement d’immondices…. Symptôme de l’entassement comme une tentative d’apaiser l’angoisse, espace d’entassement à voir comme prothèses du moi, des couches. « des écorces qui suppléent à l’insécurité du lien primaire et empêchent l’éclosion psychotique ». Catherine Walter2006

L’incurie fonctionne comme un manteau, une « seconde peau » (Bick, 1967) qui vient protéger le sujet d’une forme d’effondrement psychique mais qui également vient nous impacter, nous solliciter de force.

Jusqu’à ce que la personne se vive comme déchet, en disparaissant comme sujet ayant sa dignité sur la scène sociale……

On peut alors relever des défenses paradoxales :

· La réaction thérapeutique négative : plus on les aide, plus ils vont mal. Prudence donc dans le désir à changer la situation de la personne accompagnée
· La non demande : La particularité de cette demande est d’être une non demande, exprimée passivement ou avec une certaine véhémence. Ce qui pose aussi la question de savoir si elle peut être portée par un tiers. C’est l’obligation d’aller vers ( EMPP).

· Le syndrome de la patate chaude : inversion des demandes

· La difficulté du retour au logement : Habiter ne va pas toujours de soi
En effet, les murs viennent soutenir la construction de l’identité et l’estime de soi, ils viennent aider à la fondation de notre rapport aux autres. 

 Comme un espace miroir. Ce processus n’est qu’un prolongement du corps. 

Ce qui va nous animer, soignants, intervenants sociaux, c’est la conviction qu’en tout individu il y a un sujet et que pour tout sujet il y a un lieu où habiter.

Mais pour habiter il faut avoir des compétences psychiques, s’habiter soi-même. L’investissement du corps comme réalité matérielle est le premier habitat. G. Bachelard en 1957 souligne «  n’habite avec intensité que celui qui a su se blottir ».

Il faut donc être vigilent ( K. Lanthemann, AS) pour que le logement soit un lieu de vie et non pas un moyen d’enfermer  nos patients dehors, le logement se doit d’être un moyen d’intégration plutôt qu’un nouveau lieu de relégation et d’exclusion.

Une question de posture professionnelle
 Le Dr Zeneidi-Henri souligne que la rue va être pour nos patients une soupape de sécurité comme un réceptacle à une trop grande souffrance pour être contenue entre quatre murs, « être dehors à tout prix ». 

La rue devient comme une seconde peau, intégrée au fil du temps dans l’image corporelle de la personne. On comprend bien que la déloger est un acte d’une violence extrême, comme si on nous arrachait une partie de nous-mêmes.

Dans l’errance il semble y avoir une urgence à ne pas habiter. (Tombent malades voire se suicident quand on les relogent)

Aider la personne SDF à la restauration de son image d’elle-même passe aussi, pouvons- nous dire surtout par le fait de leur donner la parole pour les faire exister.

Il faut pouvoir faire la différence entre la dépression et la désespérance. La dépression nécessite des soins. Le fait de perdre courage à l’inverse nécessite plutôt de l’encouragement, se sentir accueilli….

Notre postulat éthique c’est que le sujet est toujours quelque part et qu’il peut toujours faire retour dans une improbable rencontre. Peut-être ailleurs que là où on l’attend.

Parfois violemment , lors d’épisodes d’alcoolisation massif. Cette souffrance qui fait retour à vif peut revenir sous forme de passage à l’acte, de violence ou de troubles du comportement pour réactiver l’errance et la rupture de lien.

N. Devoux explique les rechutes des processus de réinsertions par la brutalité de la décongélation du moi et la submersion de l’individu par l’afflux émotionnel qu’il provoque. Face alors à ce trop plein, l’individu n’a d’autre choix que de détruire tout ce qui avait été patiemment construit… D’où l’épuisement des travailleurs sociaux, voir des soignants.

Le retour du sujet peut aussi se faire dans l’autre : malaise des intervenants qui porte la souffrance que eux-mêmes ne peuvent porter. Il vient déposer dans l’autre, sa difficulté d’être.

Parfois encore c’est dans la mort qu’il se rappelle à notre bon souvenir….. alors même si la rencontre se fait souvent sur un mode agressif, cela vient dire qu’il y a encore du sujet !!!

Dans le rapport Strohl- Lazarus de 1995 « Ces souffrances  qu’on ne peut plus cacher », le mal être d’intervenants y étaient présentés comme le point de départ d’une « urgence objective à traiter la question ». Ce malaise aujourd’hui n’a pas cessé, il se développe, s’amplifie, se généralise.

L’EMPP participe à faire reconnaitre aux équipes de la psychiatre, du social et de l’éducatif la précarité comme ayant une existence clinique et tenter d’élaborer une langue commune alliant savoir psychiatrique et savoir sociologique, tenter d’élaborer des actions préventives ou thérapeutiques…

Pour  la première fois on vient parler du prendre soin à travers une posture qui consiste à écouter, une attitude bienveillante, un accueil inconditionnel , « être plus en proximité avec l’humain qui se trouve derrière le malade »… On s’attache alors moins aux catégories nosographique de la psychiatrie. 

S’attachant moins à parler de maladie mentale que de souffrance psychique. S’autoriser à parler à cet autre pas si différent finalement à lui faire part de l’effet que cela nous fait de le voir ainsi. Cela vient nous apprendre l’humilité dans notre travail, elle est malade certes, mais elle reste une personne.

Pour se faire, il se met en place des permanences infirmières dans les lieux au plus près de cette population : associations caritatives, centres sociaux, abri de nuit …pour un travail d’approche Mais aussi  des interventions ponctuelles : centres sociaux, mission locale, CCAS….

L’outil qu’est l’entretien infirmier est un outil précieux, cela permet les missions d’interface entre les personnes et les services proposés. Les premiers entretiens doivent permettre de faire état de la situation de la personne.

Il permet aussi d’aider l’individu à mettre en histoire son parcours, dépasser l’accumulation d’évènements qui ne font plus narration.

Agir mais sans remplacer la personne. Respecter le temps d’élaboration psychique de la personne.

Par exemple : comment accompagner dans le logement, logement parfois insalubre, poubelle… Comment faire avec ces bouts de corps dont le seul fait parfois d’y toucher peut être vécu comme une violence destructrice pour le sujet.

Il va toujours s’agir d’une rencontre singulière entre un accompagnant et un accompagné : c’est aller avec et vers….Ne pas perdre de vue la question de faire lien, de passage, de partage…

Ne rien faire sans le sujet est une règle d’or si on ne veut pas déstabiliser l’équilibre lui-même précaire, l’invention du sujet pour maintenir son intégrité.

Il en faudra un sacré lien transférentiel ! Il s’agit de respecter le temps de chacun. Rien ne sert de s’occuper dans l’urgence du symptôme sans se questionner sur son rôle, qu’il va falloir décoder, analyser et se préoccuper…. Sinon on le sait, il réapparaitra.

Finalement, Patrick Declerc propose de le voir non seulement comme une défense pour le sujet mais aussi un moyen de communication, et oui il vient nous dire quelque chose de lui-même.
Souffrance donc qui émerge sur les lieux du social, aussi par la souffrance ressentie par les acteurs de première ligne car ils sont dans l’obligation de faire avec la non demande de ces patients.

La demande paradoxale ou demande inversée entraîne bien souvent les institutions à se comporter comme des gares de triage, rediriger d’un lieu à l’autre, d’un professionnel à l’autre et la forme de réponse apportée est finalement l’exact symétrique de la forme de la demande. Mauvaise adresse il est plus aisé de réajuster l’adressage .

Or ce vers quoi nous devons tendre c’est plutôt vers un accueil inconditionnel, vers l’élaboration d’une langue commune, travailleurs sociaux et psys. Echanger autour de la précarité en la reconnaissant déjà comme une entité clinique, conjuguer nos savoir, élaborer des stratégies permettant une action préventive et thérapeutique indirecte, adapter nos pratiques.

On se trouve donc là non plus réellement du côté du soin mais du prendre soin (cure et care), dans une posture mais de l’humain, de la personne. Posture portée par la préoccupation de la vie de l’autre.

Maisondieu parle non plus même de l’empathie mais de « respect ». Trouver l’humain derrière le malade. Les aider à verbaliser autour de leur souffrance et leur montrer que cela nous intéresse. C’est le respect qui soigne, le respect de l’autre dans sa différence, y compris dans les logiques de survie.

Aller à la rencontre suppose donc une disponibilité qui puisse répondre aux difficultés d’accroche de ce public. Par exemple l’altération du temps social de ces personnes met souvent en échec les temps institutionnalisés, cela rend difficile la rencontre et donc la difficulté d’établir une relation de confiance. Il faut s’engager à être là.

De même cela suppose une souplesse du cadre d’intervention. Si l’entretien n’est pas possible, il s’agit qd même de garder le lien. L’équipe sera garante d’une veille à son sujet.
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