           ALLER VERS : NOUVELLE PRATIQUE POUR UN NOUVEL OBJET

      LA SOUFFRANCE PSYCHIQUE EN LIEN AVEC
LA PRECARITE ET L’EXCLUSION


Le service « Santé Mentale et Exclusion Sociale »  équipe d’appui mobile du Centre hospitalier Sainte Anne naît en 1999 dans un contexte social où des catégories de populations en souffrance psychique vivent dans des situations de grande précarité et d’exclusion, à la périphérie du contrat social et des Droits de l’Homme.

Parallèlement au dispositif du Secteur Psychiatrique le SMES doit innover et développer des pratiques pouvant apporter des réponses plus adaptées afin d’être au plus près des préoccupations de ces populations.

I - DE QUI PARLONS-NOUS ICI ?

1. De personnes présentant des pathologies mentales: en rupture de soin ; ne pouvant ou ne voulant pas retourner au soin ; refusant d’y accéder,

2. De personnes présentant des souffrances identitaires non hors des classifications habituelles ouvrant un nouveau champ de recherche : la psychopathologie de l’exclu,

3. Les incapacités physiques au déplacement.

II – LES MISSIONS DU SERVICE SMES

Favoriser  l’accès aux soins et le maintien dans le soin au sens large. Si les missions sont bien définies, elles suscitent en amont des questionnements chez les soignants. 

Comment être soignant et avec quels outils théoriques ? Quelles pratiques ? Avec qui travailler ?


A/ Les outils théoriques
Nous travaillons toujours avec les outils spécifiques du soin psychiatrique –les grilles nosographiques. 

D’autre part, les écrits sur la psychopathologie de la personne vivant dans la précarité et l’exclusion nous apportent des outils rendant plus lisibles les fonctionnements psychiques à l’oeuvre. Nous évoquerons quelques notions : processus de désaffiliation sociale, d’anéantissement psychique se manifestant par le sentiment de honte, perte de l’estime de soi, 1 état anxio-dépressif, une inhibition affective empêchant la relation à l’autre, l’élaboration ou l’aboutissement d’un projet de réinsertion, perturbation de la notion du temps, favorisant des conduites addictives, et pouvant aller jusqu’à l’abolition de la demande de soins au sens large et l’auto exclusion.


B/ Quelles pratiques ? Quels autres modes d’actions ?
1) « Aller vers » pour « Faire venir » ou les visites à domicile pour sans domicile fixe
· Nous nous rendons sur les lieux d’accueil et d’hébergement  pour « aller à la rencontre » des personnes. Ce sont des structures telles que les Centres d’Hébergements d’Urgence (CHU), Centres d’Hébergement d’Urgence Soins Infirmiers (CHUSI), Relais Social (Réinsertion R.M.I), Espace Social d’Insertion (E.S.I) et Accueils de jour, dans lesquelles nous assurons des permanences hebdomadaires pour certaines, des actions ponctuelles pour d’autres. 

Nous proposons, in situ, des entretiens infirmiers pour un travail individuel  à la demande des travailleurs sociaux, exerçant sur le site, avec le consentement des personnes ou émanant  des personnes elles-mêmes. Parfois, lorsque les personnes quittent les structures d’hébergement où nous assurons une présence nous leur proposons un suivi sur le SMES le temps de l’acceptation d’une orientation C.M.P. ou d’une hospitalisation.

Le recul que nous avons sur la pratique des permanences nous autorise à penser qu’une présence soignante inscrite dans la régularité et la durée peut permettre une dédramatisation et une destigmatisation de la psychiatrie et du soin psychiatrique pouvant faciliter, pour certaines personnes, la demande d’un entretien et d’un suivi. 

Quant à l’entretien, qui a une place importante dans notre pratique, il ne peut se limiter à la seule évaluation de l’état psychique de la personne. En effet,  nous sommes en relation avec des personnes dont les vies sont jalonnées de ruptures, d’abandons et pour lesquelles la relation à l’autre et le lien social sont difficiles à  restaurer et à fonder.

L’entretien doit être un lieu où la personne puisse se poser dans le sens de trouver une assise pour ne pas « tomber plus bas ». L’entretien est aussi un espace d’écoute où la disponibilité du soignant permet une ouverture à l’autre pour qu’il puisse devenir plus proche ; il est un repère dans le temps et l’errance de la personne qui permet que se tisse un lien jusqu’à ce qu’il advienne un lien thérapeutique. 

· Nous assurons des accompagnements pour des personnes pour qui le simple trajet les conduisant à leur premier rendez-vous au C.M.P (Centre Médico-Psychologique) ou le simple « passer le pas de la porte » est difficile à faire même lorsque existe la demande de soins.  

Cependant, les offres de soins que nous avons évoqués ne peuvent répondre à toutes les situations cliniques. La prise en charge doit intégrer la réalité de vie de ces personnes. Régularité et rythme des rencontres ne correspondent pas au rythme de leur vie. Les absences ne signifient pas toujours rupture du lien et la demande de rendez-vous informels évoque plus l’inadéquation entre le temps psychique de la personne et le temps institutionnel.

· Nous nous déplaçons aussi avec une des équipes de maraudes de la ville de Paris, la D.P.P. (Direction de la Protection et de la Prévention de la Ville de Paris) auprès de personnes vivant en grande précarité (dans les bois, rues et parcs). Le signalement se fait auprès de nous suite au constat de troubles se manifestant par la bizarrerie du comportement, l’agressivité et/ou le repli avec refus de tout contact.

Ce premier contact nous met dans une situation paradoxale puisque la demande n’émane pas des personnes et que notre présence est souvent vécue comme agressive et persécutrice. Cependant, cette rencontre se fait toujours avec les « tiers demandeurs ». 

Notre présence, ponctuelle mais à intervalle régulier, n’a d’autre intention au début, que celle de tisser un lien avec la personne. Et le temps pour que ce lien se tisse est le temps nécessaire à la personne pour accepter une ouverture à l’Autre.

2)  Le maintien dans le soin. Comment travailler et pour quoi faire? 

Comment assurer le maintien dans le soin dans des conditions de grande précarité ? Lorsque :

-  l’hébergement est instable. Il arrive que nous ne puissions plus continuer notre action auprès de certaines personnes avec lesquelles nous avions pourtant eu le temps de tisser un lien ; mais trop peu de temps pour le consolider,

- les demandes quotidiennes absorbent énergie et temps : la recherche de l’hébergement, du repas, de l’emploi, les démarches sociales,

- à la sortie d’une hospitalisation : les équipes hospitalières omettent de nous informer de la décision prise de faire sortir une personne, alors même que le contact et le travail dit de partenariat, dans une prise en charge commune, est établi dès le début avec l’équipe soignante. 

De même, il arrive fréquemment qu’un service nous contacte un ou deux jours seulement avant la sortie d’un patient SDF, pour ne pas dire le jour même, afin de trouver par notre intermédiaire une solution d’hébergement miracle. 


Ces situations révèlent les difficultés de communication et de décloisonnement des pratiques qui persistent encore aujourd’hui entre soins psychiatriques et prises en charge sociales. 

Il apparaît évident que le maintien dans le soin ne passe pas uniquement par les liens que tisse la personne avec les différentes structures et les référents mais aussi par un travail de collaboration et de coordination entre les différents professionnels intervenant auprès de la personne. Nous sommes sans doute au cœur du problème qu’il nous faut dépasser, pour cela nous devons réfléchir sur nos pratiques, analyser clairement les besoins des usagers, le tout en ne perdant pas de vu que ce sont eux qui doivent être toujours aux centre de nos préoccupations. 

Alors, comment travailler en partenariat chacun avec nos spécificités ? 

Comment articuler celles-ci  pour qu’elle conduise efficacement à l’élaboration, avec l’usager, d’un projet médico-psycho-social individualisé ? Ceci appelle à des réunions de travail permettant :

- de poser avec le patient le projet

- d’évaluer la progression de celui-ci

Ce « chantier » est déjà ouvert mais nécessite encore des temps de réflexion sur nos pratiques spécifiques et ce travail de collaboration et de partenariat est encore à développer. Des pistes existent, le Service SMES et les structures dans lesquelles nous sommes présents formalisent un travail de partenariat sous la forme de « conventions ».

