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Le discours politique, construit sur
les termes d’exclusion sociale et de
souffrance psychique, appelle donc
une interrogation sur les liens
symboliques qu’il inscrit dans
I'action soignante.

Nous ['aborderons, ici, dans la
différenciation que nous faisons
entre obligation sociale de soin et
dangerosité sociale, puis entre
filiere spécifique de soin et réseau
entre partenaires.

1/ Notre intervention d’équipe
de secteur psychiatrique nous
confronte directement, tant dans
les groupes de paroles avec les
exclus que dans les approches
individuelles, au travail en
commun avec de multiples inter-
venants sociaux et associatifs.
Elle nous permet de constater, avec
eux, que les précarités productrices
d’exc(llusion sont multiples, concer-
nant, non seulement des errants
«installés» dans la marginalité,
mais aussi, et de plus en plus, des
travailleurs pauvres, itinérants ou
as, des immigrés sans papiers, des
?emmes isolées et des adolescents
en rupture de liens familiaux et
d’insertions professionnelles. La
souffrance dfc)z ces laissés pour
compte de la société, totalement
exclus ou encore partiellement
inclus, est immédiatement reliée a
la violence de la réalité sociale et
aux liens de causalité politique qui
la sous tendent. Quanc(il cette
violence est abordée, en retour, par

une approche politique plus
répressive que sociale, le sentiment
d’exclusion saggrave avec I'accen-
tuation de la vulnérabilité sociale,
de la désaffiliation et l'ampleur de
la honte. La marginalisation qui en
résulte est donc le signe d’une
grave altération des rapports
symboliques.

Cette souffrance sociale appelle
I'écoute par les professionnels du
soin de chaque sujet qui en est
victime comme d'une nécessité
éthique. Mais de quelle place ? De
celle de soignants potentiels du
sujet ou de celle d'un agent de l'or-
dre public ?

Toute violence ou délit renvoie a
cette différenciation des places.
Cliniquement, elle renvoie a des
causa(l]ités cumulatives, faites de
facteurs internes et externes, de
détresse et de désespoir, de plaintes
et de récusations des institutions
d'aide sociale. Ces sujets se sentent
abandonnés par le monde dans
lequel ils vivent, et ils le formulent
a travers des passages a 'acte quand
leur parole a cessé d’étre prise en
compte.

Socialement elles posent des ques-
tions d’ordre public qui relévent de
la police et de la justice quand la
société n'a pas permis d’autres
médiations.

Les sujets exclus, précarisés, sont,
non seulement, les produits de
cette réalité sociale mais aussi tota-
lement cette réalité, reléoués dans
ce processus de dé-symbolisation
qui forclos tout avenir. Ils apparais-

rance psychique :

sent comme des « hommes en
trop» issus de la finalité du systeme
et du déni du sujet citoyen.
Laction du politique se réduit, par
conséquent, a des mesures d’assis-
tance dans l'urgence, souvent avec
des arguments sécuritaires qui
mettent en avant la dangerosité
sociale. Les programmes d'inser-
tion ou de logements sociaux
restent limités, aléatoires, et sans
financements adéquats et cohé-
rents. Les criteres d’objectivation
de la misere —«étre sans», demeu-
rent le fondement de I'assistance,
avec ses disqualifications institu-
tionnelles. Laction publique, dans
ces domaines, se cféplace vers le
financement de programmes
publics limités dans le temps et
dans ses objets, quand elle n'est pas
laissée aux associations caritatives.
Lobligation sociale de soin passe
dans Fa reconnaissance des condi-
tions sociales de cette souffrance
avant méme tout engagement
d’une action thérapeutique; elle en
est méme la possibilité non
contrainte. Car [accés aux soins
peut étre aliéné par les politiques
d’assistance, avec ses stigmatisa-
tions psychologiques de la pau-
vreté, et ceci malgré les
améliorations substantielles appor-
tées par la couverture médicale
universelle.

2/ La question de la différencia-
tion entre filitre spécifique de
soins et réseaux de partenariat
trouve 1 son sens.

La souffrance psychique appelle
une position de réciprocité dzns le
travail clinique ou patients et
soignants échangent quelque chose
de %eur propre vécu.

Nous la retrouvons, également,
avec les autres intervenants
médico-sociaux et en particulier les
élus. Les municipalités sont
confrontées, de longue date, a la
souffrance sociale, que ce soit sur
un mode institutionnel ou sur
celui du contact direct avec les
habitants, ce qui rend légitime leur
interpellation du secteur psychia-

trique.
(suite page 9)
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LLa chair du travail (suite)

un cinéma intérieur quelle aurait
visionné. Elle frotte son bras droit:
«jai mal, jai mal».

Alors, je pose la question : «Ef le
bébé ? »

«Le bébé érait mort, je l'ai laissé
dans le trou et je suis partie comme
une folle. Jai courn longtemps, jui
atteint la caserne. Et L, mon mari
ma demandé i était le bébé. Er je
me suis rendu compte que je |'avais
laissé comme un chien au fond du
trou, sans les pricres et les rites. Je
nai pas pu lui dire, ni & ma mere, &
personne, jamais».

Elle se tord de douleur. Elle a de

plus en plus mal au bras.

II me faut de longues secondes
pour me dégager de ma sidération,
de la masse d’affects qui monte en
moi, les miens et les siens qui
circulent dans la peau psychique
commune que nous avons mise en
place depuis des mois. Elle a pu
dégager son histoire de son corps
et [a mettre en paroles. 1l est temps
de faire mon travail : les sympto-
mes sont adressés, destinés 2 une
écoute. Ici et maintenant la chair
doit devenir verbe. Je lui dis quelle
a mal au bras qui a porté le bébé.
Qulelle s'est sentie coupable de la
mort du bébé, dpe ['avoir
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La prise en compte de ces appels
par les équi{)es de secteur Fsycﬁia-
trique pose la nécessité de [organi-
sation d’une présence sur le terrain
et de ses moyens.

Comment la définir ?

Prendre du temps et instaurer des
liens de continuité et de réciprocité
dans l'approche du sujet (avec son
histoire psychique et ses conflits
internes), penser ses besoins
sociaux dans son environnement et
Ihistoire des conflits et des média-
tions culturelles dans son groupe
d’appartenance ; tout cela passe-t-
il par l'organisation d’une filiere de
soin institutionnalisée ou par la
rencontre entre intervenants selon
les besoins du patient ?

La distinction entre le curatif et la
santé mentale va permette d’appré-
hender les articufations entre ['ac-
cés aux soins (avec les centres
d’accueil et de crise, les points

oublié¢ dans le trou pour se sauver,
de la mort de l’oncfe égorgé pour
elle. Qu'elle a mal au %)ras qui a
frappé le superviseur, celui qu'il
avait caressé avant laccident, le
méme bras qu'elle passait tendre-
ment au bras de son mari.

Sans doute possible, la souffrance
de nos patients est un vécu
psychique incarné, éprouvé dans la
chair. Lincarnation de la souf-
france précede dailleurs souvent la
parole sur la souffrance car
notre systtme médical
nautorise qu’une seule
plainte, celle des corps.

En écho, les médecins
soignent un corps fragmenté
par la dissection anatomique
auquel manque la propriété
d’éprouver plaisir et souffrance
dans sa dimension subjective et
historique.

Sans doute possible, étre soignant
ne passe pas uniquement par l'ap-
prentissage de grilles nosogra-
phiques, par la  maitrise
inte?]ectuelle des données clini-
ques. Le travail du soignant ne
serait rien sans la mobilisation du
corps, du charnel. S’éprouver soi-
méme pour éprouver lPautre. Clest
de la rencontre entre deux subjec-

d’écoute dans la communauté...)
et les actions communautaires de
prévention et d’insertion (média-
tions, aide aux aidants...).
Lélaboration de politiques locales
va définir les moyens & mettre en
ceuvre.

Nous percevons que, si la filiere
organisée entre soignants permet
l'intervention sur le plan thérapeu-
tique, elle suppose un travail de
partenariat pour que soit prise en
compte la situation globale et non
pas seulement le « taEleau sympto-
matique» du moment. La ﬁriére
intro(éuit donc le plus souvent un
« forcage » qui ne correspond pas
aux nécessités de la compréhension
globale pour que I'engagement
thérapeutique soit durable. Or la
souffrance fpsychique n'est que
rarement référée 2 une pathologie
manifeste; elle est donc particulie-
rement masquée par les filieres

tivités incarnées, de la qualité de
cette saisie premiere que peut
naitre un travail d’élaboration. On
ne peut ici faire I'économie de soi-
méme car travailler passe par la
mobilisation de lintelligence du
corps, creuset entre le pulsionnel,
le symbolique et le physiologique.
La chair du travail, tout sim[je-
ment. ®

symptomatiques. Les conditions
(Ke exercice de la clinique sen
trouvent altérées ainsi que l'in-
dispensable engagement des soi-
gnants 2 faire cige a clinique et du
travail de santé mentale.

En conclusion, la notion de souf-
france psychique, en se précisant
dans la dimension du politique,
nous ameéne 2 élaborer cﬁzs straté-
gies d’approches thérapeutiques
«d’aller vers...», sinscrivant dans
une dimension de santé publique,
ainsi que [élaboration d'une
clinique du sujet créatrice de lien
sociﬂ. Elle nous parait éclairer
autrement les politiques «de la
douleur», leur donnant, au-dela de
dispositifs techniques qui visent 2
son soulagement, une dimension
symbolique dans le temps social
qui fait 'humanité. =
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