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Préface

 

À l’instar de l’extension de la psychanalyse qui s’est déployée
« hors divan », les psychologues cliniciens ont connu un élargissement de leur pratique ces dernières décennies : quittant le
cadre classique de la consultation et de la psychothérapie, ils
se sont engagés dans les cliniques « hors les murs » de l’action
humanitaire ou de la précarité, mais aussi, comme pour les
auteurs de ce livre, en participant à des dispositifs relevant de
l’action sociale auprès de jeunes femmes et de jeunes hommes
en grande difficulté, à la fois sociale et psychique.

Ces psychologues ont été sollicités pour intervenir au sein
d’institutions sociales mises en échec dans leur tâche primaire
d’insertion, par ce public au comportement souvent inadapté et
sans demande apparente d’aide psychologique, parfois violent
ou au contraire replié sur lui-même, le plus souvent en échec
répété, confrontant les travailleurs sociaux à leurs limites de
compétence. La question centrale était : comment proposer
une écoute et un accompagnement à des adolescents et jeunes
majeurs en souffrance psychique ou en mal-être, qui, pour
des raisons psychologiques, économiques et culturelles, ne
pouvaient pas accéder aux offres de soin existantes ? La majorité de ces jeunes présentait une grande fragilité narcissique
et identitaire, et s’organisait sur un mode d’état limite qu’ils
transféraient sur la scène de l’insertion.

En prenant le risque de modalités de transfert particulières,
ces professionnels ont offert une écoute et des conditions de
symbolisation inspirées de l’expérience de la psychanalyse, réalisant le vœu tardif de Freud de pouvoir permettre l’accès à une
oreille psychanalytique pour les plus modestes, ni plus ni moins
névrosés que les patients issus de la bourgeoisie. Pour Freud,
les personnes des milieux populaires aussi bien que celles issues
des classes moyennes ont tout aussi droit à l’aide psychique,
quitte à trouver des compromis alliant la rigueur de la méthode
classique et la souplesse des nécessaires aménagements de cadre.
En novembre 1918, lors du congrès de Budapest qui suit la fin
de la guerre, il s’adresse (avec le vocabulaire de l’époque) à ses
confrères pour ouvrir la psychanalyse à tout public : « C’est
alors que s’offrira à nous la tâche d’adapter notre technique aux
nouvelles conditions. Je ne doute pas que la pertinence de nos
hypothèses psychologiques ne fasse impression sur l’homme
non cultivé, mais il nous faudra rechercher pour nos doctrines
théoriques l’expression la plus simple et la plus saisissable […].
Sans doute ne pourrons-nous souvent aboutir à quelque chose
que si […] nous pouvons associer l’aide psychique au soutien
matériel. Nous serons aussi très vraisemblablement obligés, dans
l’application de notre thérapie à la masse, d’allier abondamment l’or pur de l’analyse au cuivre de la suggestion directe,
et même l’influencement hypnotique pourrait trouver là une
place, aussi bien que dans le traitement des névrosés de guerre.
Mais quelle que soit la configuration que puisse prendre pour
le peuple cette psychothérapie, quels que soient les éléments
dont elle puisse se composer, ses parties constituantes les plus
efficientes et les plus importantes resteront à coup sûr celles
qui auront été empruntées à la psychanalyse rigoureuse, celle
qui est exempte de toute tendance1. » On peut considérer la
clinique écrite dans cet ouvrage comme une actualisation de ce
qui restait pour Freud un vœu, répondant à un impératif moral
de la société, tout autant qu’à son souci éthique de mettre la
psychanalyse à la disposition de tout humain empêtré dans ses
symptômes ou dans la répétition d’un supposé destin, quelle
que soit sa condition sociale.

Parce qu’ils sont attentifs à la fois à la dimension intrapsychique et aux ensembles intersubjectifs (groupes, institutions), les professionnels contributeurs de ce livre ont accepté
de sortir de leur zone de confort des pratiques cadrées des
institutions relevant du soin psychique, pour répondre à une
commande paradoxale « d’accueillir la souffrance psychique
sans faire du soin », dans des structures qui relèvent du champ
social et non pas de celui de la santé : les Missions locales (ML)
et leurs partenaires, en particulier les points accueil écoute
jeunes (PAEJ), se sont développées ainsi comme des « lieux intermédiaires » ou des « dispositifs interface » entre le psychique
et le social, entre l’éducatif et le soin. Tout en développant un
travail de prévention et en veillant à ne pas se substituer à la
psychiatrie publique pour « ne pas confusionner les rôles et les
missions des institutions », ces psychologues et ces travailleurs
sociaux ont dû faire preuve de la créativité nécessaire à l’accueil
« d’une souffrance qui ne se sait pas », en élaborant les dispositifs de transition et les aménagements de cadre imposés par
cette nouvelle clinique devenue un véritable laboratoire, au
sein duquel ils ont construit progressivement une modélisation
théorique et méthodologique solide. Après plus de trente ans,
ils ont eu le désir de transmettre leur expérience et ses fondements tout en témoignant d’un engagement éthique constant.
Rejoints par une nouvelle génération, ils rendent compte ici,
dans un entrecroisement pratico-théorique, de la spécificité de
leur travail en tant qu’il tient compte à la fois des particularités
de ce public en « souffrance d’exclusion » et des contraintes
institutionnelles.

Ces souffrances d’exclusion, majoritairement des « souffrances narcissiques et identitaires », se déploient sur la scène de
la réalité sociale tout autant que sur celle de la réalité psychique
et des liens intersubjectifs. Elles nécessitent de construire de
nouveaux dispositifs individuels et groupaux, de travailler en
réseau de professionnels, d’aménager le cadre classique de l’entretien psychologique sans pour autant perdre de vue l’éthique
qui soutient la pratique : celle « d’aller vers » ceux qui ont
perdu la confiance en eux et en autrui au point parfois de ne
pouvoir assumer une demande d’aide pour eux-mêmes, et de
les accueillir comme sujets de parole et de désir (et non comme
objets d’insertion), irréductibles aux blessures de la vie et aux
carences affectives qu’ils ont connues.

Ce livre est le fruit d’un travail collectif, rassemblant les
contributions des pionniers qui se sont investis dans cette
nouvelle clinique et d’autres qui les ont rejoints en partageant
un tel projet : « Ils ont en commun la recherche permanente
d’ajuster les dispositifs cliniques aux problématiques des sujets
accueillis, en s’appuyant sur la richesse du référentiel psychanalytique, qu’ils se donnent toutefois la liberté de revisiter à
la lumière de leurs observations cliniques et de leur élaboration au sein de groupes de pairs », comme le résume justement
Christis Demetriades.

Le « référentiel psychanalytique » désigne évidemment
les concepts de la métapsychologie, qu’ils ont dû s’approprier pour mieux comprendre les processus à l’œuvre et en
rendre compte, notamment au sein des entretiens individuels
et des groupes. L’élaboration théorique et méthodologique
s’est imposée à eux comme le meilleur garant d’une intervention juste et efficiente. Le lecteur trouvera donc au fil des
articles ceux qui se sont avérés les plus pertinents dans ce
travail de l’intersubjectivité au quotidien : souffrances d’exclusion, narcissiques et identitaires, intertransfert, transfert
sur le cadre, dispositifs orioplastiques, analyse transitionnelle,
transitionnalité, besoin, demande, désir. Évoquer ce référentiel
fait aussi allusion moins à un corpus qu’à un positionnement
éthique, celui inspiré de la psychanalyse à laquelle un psychologue ou un travailleur social peut se référer sans pour autant la
pratiquer, mais comme fondant une exigence professionnelle.
Et celle-ci comporte indéniablement une dimension politique
puisqu’elle concerne la prise en compte de la vie psychique et
des liens intersubjectifs dans la cité.

Ce livre répond ainsi à une triple exigence :


– témoigner de la fécondité d’une pratique clinique spécifique
pour en assurer la continuité et en proposer une modélisation ;

– élaborer avec rigueur le bricolage d’une créativité nécessaire aux ajustements imposés par les évolutions sociales et
psychopathologiques ;

– transmettre une expérience professionnelle en rendant compte
de ses fondements tout en revisitant les questionnements à
l’œuvre depuis les débuts.




Cette exigence est donc soutenue par une position éthique
qui est de considérer l’autre, si souffrant, violent ou « paumé »
soit-il, comme un sujet parlant et désirant à qui l’on peut
s’adresser dans une rencontre singulière. Un fil rouge soutient
ce travail collectif qui rejoint la visée éthique, telle que la
formule René Kaës à propos de l’intervention dans l’humanitaire : « Fondamentalement, cette exigence est de créer et de
maintenir les conditions de l’écoute de la souffrance d’un autre,
sans se réduire mutuellement et corrélativement à un statut
de victime ou de sauveur, ou à être le support d’une psychopathologie traitée par un spécialiste2. » La perspective clinique
est donc prépondérante ici, croisant lecture et méthodologie
de la psychanalyse avec celles de la psychosociologie, car ces
souffrances se déploient dans les trois espaces psychiques tels
que développés par R. Kaes3 : intrapsychique (inconscient et
conscient), intersubjectif (les liens aux autres) et transubjectif
(groupes, institutions, sociétés). Le lecteur en appréciera la
pertinence tout au long de cette écriture à plusieurs voix. La
nature paradoxale de la commande (faire du soin sans faire du
soin) a contraint les auteurs de ce livre à proposer des médiations et des dispositifs suffisamment souples et innovants pour
naviguer entre ces trois espaces psychiques, ce qui s’est traduit
par l’emboîtement des dispositifs cliniques et de ceux de l’insertion, en lieu et place de leur répartition habituelle sur des
lieux et des temps différents. La clinique dite « psychosociale »,
toujours décalée, nécessite que le clinicien, plus en côte à côte
qu’en face à face, se dégage d’un vouloir soigner pour ouvrir et
maintenir des espaces-temps de rencontre qui peuvent s’avérer
soignants, « de surcroît », comme la guérison l’est pour la
psychanalyse. En ce sens, son acte vise une « éthique du bien
dire » (Lacan), qui n’est ni faire le bien, ni vouloir quelque
chose à la place d’autrui, considéré comme un semblable à qui
on peut s’adresser4.

Cette clinique oblige les différents partenaires professionnels à travailler ensemble pour assurer une fonction d’intercontenance de liens fragiles, ce qui suppose une élaboration
constante de l’intertransfert et de ses effets. La construction et
la consolidation d’un travail en réseau de professionnels, seul
moyen de faciliter l’accès de certains jeunes adultes aux soins
psychiques, sont rappelées ici, et mises en perspective au regard
de son histoire et de sa nécessité. Les auteurs reviennent avec
honnêteté sur les crises et les conflits qu’ils ont dû dépasser
pour trouver des compromis et coconstruire certains dispositifs groupaux, le fonctionnement institutionnel venant en
miroir de la conflictualité psychique des personnes accueillies
dans ces dispositifs, ce qui valide une fois de plus le constat
de José Bleger : « Toute organisation a tendance à maintenir
la même structure que le problème qu’elle essaie d’affronter et
pour lequel elle a été créée5. »

L’appui sur les réalités cliniques est un fondement essentiel
du propos des auteurs, qui témoignent de leur engagement tout
autant que des difficultés qu’ils ont dû traverser pour accomplir
leur fonction. De nombreuses situations cliniques sont rapportées dans cet ouvrage. Elles permettent de bien comprendre la
complexité de cette clinique psychosociale pour faire entendre
l’entrecroisement des registres concernés par ce qu’on peut
considérer comme symptôme, tout à la fois de chaque sujet
et de notre société. Elle est complexe parce qu’elle relève aussi
d’une clinique de l’agir adolescent et comporte presque toujours
des éléments psychosomatiques. Elle est spécifique aussi parce
qu’il s’agit de créer les conditions d’une possibilité de soins
psychiques dans des institutions ne relevant pas de la psychiatrie, mais organisés pour tout autre chose : l’insertion.

Si ce livre s’inscrit dans une démarche de transmission, reste
au lecteur à la réécrire pour son propre compte en inventant
à son tour de nouvelles voies pour l’advenue du sujet dans le
contexte social contemporain.

 

Jean-Pierre Durif-Varembont


psychologue clinicien, psychanalyste,
Société de psychanalyse freudienne (SPF),
professeur émérite,
Centre de recherche en psychopathologie
et psychologie clinique (CRPPC EA 653),
université Lumière-Lyon 2





1 S. Freud (1918), « Les voies de la thérapie psychanalytique », dans La
technique psychanalytique, Paris, Puf, coll. « Quadrige », 2007, p. 108. La
formulation d’une psychanalyse « exempte de toute tendance » est la manière
pour Freud de réaffirmer son souci que la psychanalyse « pure » soit indépendante de toute orientation philosophique, éthique ou philanthropique.
Ainsi, loin d’être un sous-produit de la cure, l’adaptation de la technique
et les modalités du cadre restent au service du vif de l’expérience transférentielle, par laquelle quelqu’un est reconnu dans sa valeur de sujet divisé
entre sa volonté consciente et son désir inconscient.


2 R. Kaës, « Préface », dans F. Maqueda, Carnets d’un psy dans l’humanitaire,
Toulouse, érès, 1998, p. 10.


3 R. Kaës, L’extension de la psychanalyse. Pour une métapsychologie du troisième type, Paris, Dunod, coll. « Psychismes », 2015.


4 Si la psychanalyse a une visée éthique, c’est celle de la valeur de la parole
et de l’être humain en tant qu’être de langage. Lacan la résume en la qualifiant d’« éthique du bien dire », dans Télévision, Paris, Le Seuil, 1973, p. 65.


5 J. Bleger (1970), « Le groupe comme institution et le groupe dans les
institutions », dans R. Kaës et coll., L’institution et les institutions, Paris,
Dunod, 2000, p. 57.
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Introduction

 

Génération après génération, les jeunes doivent entrer dans
la vie dite « active ». Plusieurs, sans y parvenir, tentent difficilement de se construire une place acceptable par eux-mêmes
et par le corps social. Comprendre comment et pourquoi cela
coince ou bute, déjouer les pièges et les embûches, tenir bon
quand même…, voilà ce à quoi des cohortes de travailleurs
sociaux et de psychologues sont attelés.

En Mission locale (ML), comme dans tous les champs du
médico-social et de l’insertion, pour prendre soin des personnes
accompagnées, les professionnels doivent alimenter leur « appareil à penser » par des récits de rencontres et des références
théoriques qui sont autant de partages d’expériences et de
supports à l’élaboration. La « rêverie maternelle8 » et la fonction
de « préoccupation maternelle primaire9 », mobilisées dans la
dynamique transféro-contre-transférentielle, trouvent vitalité
en chacun et chacune, dans le travail d’équipe et de réseau
dans la cité. Ainsi est soutenu un positionnement professionnel
susceptible de permettre au public accueilli de vivre des expériences relationnelles porteuses d’émancipation et de désir.

Les enveloppes sont nécessaires au Penser, dirait D. Anzieu10.
Nous verrons dans ce livre comment les auteurs prennent soin
des enveloppes à l’intérieur desquelles se déploie leur travail
clinique, d’abord dans des entretiens, au sein d’une institution
et d’une équipe, puis dans des groupes, au sein de l’espace
interinstitutionnel et du réseau local.

Au travers de rencontres cliniques et de divers moments
d’élaborations, nous suivrons, pas à pas, le dialogue se nouer
entre le cadre et le processus. Ce nouage est l’arrière-fond du
travail de tous les auteurs, à la recherche de dispositifs cliniques
suffisamment contenants pour permettre d’inscrire le rythme
du côté de la fonction conteneur et non de la fonction cadre11,
afin de s’accorder au plus près aux capacités d’investissement
de chaque jeune et ainsi tenter de relancer les dynamiques
psychiques entravées.

Ce livre est le fruit d’un travail groupal entre des cliniciens qui ont œuvré ces trente dernières années, au sein de ML
pour l’insertion des jeunes, à la construction d’un référentiel
partagé, et d’autres qui ont rejoint ce projet par intérêt pour
ces nouvelles pratiques. Ils ont en commun la recherche permanente d’ajuster les dispositifs cliniques aux problématiques des
sujets accueillis, en s’appuyant sur la richesse du référentiel
psychanalytique qu’ils se donnent toutefois la liberté de revisiter,
à la lumière de leurs observations cliniques et de leur élaboration
au sein de groupes de pairs. Les textes que vous lirez témoignent
de ce travail d’élaboration, d’innovation, d’évaluation et de
lente évolution des pratiques cliniques et des dispositifs qui les
permettent. Le souci de transmission a largement participé de
ces écritures et nous offre un ouvrage de praticiens et de praticiennes à destination des collègues d’aujourd’hui et de demain.

Les dispositifs présentés trouveront des résonances directes
avec le travail clinique auprès de toutes les personnes en précarité, tel qu’il se développe au sein des EMPP (équipes mobiles
de psychiatrie-précarité), des équipes Interface ou Carrefour
Précarité, des psychologues intervenant dans des dispositifs du
RSA (revenu de solidarité active), dans les CHRS (centres d’hébergement et de réinsertion sociale) et les nombreux autres organismes d’insertion sociale et professionnelle et, plus largement,
dans toute institution qui s’appuie sur l’approche globale et le
lien d’accompagnement.

Ils sont également en dialogue avec la clinique de l’adolescence, telle qu’elle se déploie dans les PAEJ (points accueil
écoute jeunes), les MDA (maisons des adolescents) et certains
dispositifs mis en place par des CMP (centres médico-psychologiques) enfants et adolescents.

Enfin, les propositions en matière de transfert sur le cadre,
de modalités temporelles du dispositif et d’attitude clinique,
trouveront des applications dans tout le secteur du soin
psychique, en particulier les « lieux intermédiaires », qui se sont
largement développés ces dernières années entre, d’un côté, le
social et l’éducatif et, de l’autre, la psychiatrie. Elles mettront
en lumière la richesse et le potentiel soignant du référentiel
psychanalytique d’accueil, d’écoute et d’accompagnement du
sujet dans le processus d’appropriation subjective de son expérience au monde.

Ce livre est un recueil d’articles présentant différents axes
du travail clinique développé par les ML et leurs partenaires
locaux depuis les années 1995-2000. Circulent entre tous les
articles des points communs, mais aussi quelques différences de
pratique, de pensée et d’analyse, qui soutiennent la perspective
créatrice de l’ouvrage.

La méthodologie de l’écriture vise à permettre au lecteur
de s’imprégner des spécificités des dispositifs présentés, en s’appuyant sur des vignettes cliniques, pour redécouvrir et revisiter
le champ théorique qui sous-tend ces pratiques.

Les quatre premiers chapitres se centrent sur l’entretien
clinique en ML.

Les chapitres suivants abordent les questions du groupe et
du réseau à la lumière de trois dispositifs groupaux mis en place
par une ML et un PAEJ avec leurs partenaires locaux.

En préambule, nous présentons ici brièvement quelques
éléments contextualisant l’ensemble de l’ouvrage :


– d’abord, les champs au sein desquels il pourrait se situer : la
clinique de la précarité, la clinique de l’adolescence et celle des
lieux dits « intermédiaires » qui tentent de s’articuler avec la
psychiatrie publique ;

– ensuite, le cadre de l’insertion qui contient tous les dispositifs
cliniques présentés dans ce livre. Nous retracerons à grands
traits l’historique des ML et celui du développement de postes
de psychologues au sein de ces institutions ;

– enfin, quelques éléments du contexte actuel et des enjeux
cliniques et sociopolitiques qui sous-tendent cet ouvrage.




 

La clinique de la précarité

Dans un contexte social de développement de la précarité
et de l’exclusion d’une partie de la population, la large fermeture de lits en psychiatrie publique, puis l’engorgement et le
découpage territorial de la psychiatrie de secteur ont conduit
à ce qu’une partie de la population présentant des troubles
psychiatriques rejoigne les rangs des sans-domicile-fixe. Par
ailleurs, la souffrance psychique et le mal-être grandissent
dans la population socialement désaffiliée ne présentant pas
de maladie mentale apparente, qui est accompagnée dans les
secteurs du social et de l’humanitaire ; cela pose les questions
du soin psychique pour ces personnes et de l’aide aux aidants.

À l’intérieur du champ de la santé mentale qui s’intéresse à
l’ensemble des déterminants psychiques, sociaux, économiques
et environnementaux participant à l’épanouissement personnel
et au bien-être collectif, se développe la clinique psychosociale,
qui tend à articuler la scène du soin et celle du travail social,
ainsi que la place et le rôle des multiples professionnels qui s’y
déploient. Le travail clinique auprès des personnes en précarité
en fait partie. Depuis le milieu des années 1990, il est mené
par des équipes mobiles rattachées à la psychiatrie, ou par des
professionnels directement recrutés par des institutions d’insertion et du social. Il érige comme principes de base l’aller vers,
l’ajustement du cadre, l’accordage, la malléabilité de l’attitude
clinique et le travail en réseau, dans la perspective de mettre en
place ou de rétablir, si besoin, le lien avec les institutions de
droit commun, la psychiatrie et le social. Le processus de construction du lien et l’accompagnement des personnes vers l’émergence
d’une demande d’aide sont au centre des préoccupations de ce
secteur. Cependant, les professionnels rencontrent partout des
obstacles similaires pour inscrire leur travail dans le cadre des
parcours de prévention et de soins coordonnés. Censés accueillir
et accompagner les personnes sur des périodes courtes puis
éventuellement les amener jusqu’aux soins, ils se heurtent, d’un
côté, aux résistances et aux difficultés d’ancrage dans le soin
des personnes désaffiliées, et de l’autre, à l’engorgement de la
psychiatrie publique et à certaines de ses organisations.

Nous visiterons dans les quatre premiers chapitres de ce
livre toutes ces notions sous le prisme de l’entretien clinique
en ML, et nous verrons comment les différents auteurs tentent
de répondre aux difficultés pour confier certains jeunes aux
institutions de soins.

La clinique des adolescents et jeunes majeurs

Le travail clinique dans les ML se développe depuis le milieu
des années 1990 parallèlement à celui des points accueil écoute
jeunes12 et, depuis le milieu les années 2000, des maisons des
adolescents13.

Les cliniciens de toutes ces institutions partagent le plus
souvent une conception dynamique de la crise, comme processus
de transformation, le souci d’ajuster leurs dispositifs et leur attitude clinique aux spécificités de l’adolescence et de la jeunesse,
de diagnostiquer rapidement les pathologies lourdes pour mettre
en place des soins avec leurs partenaires locaux, mais aussi de
laisser en suspens la question du diagnostic dans certaines situations
de grand mal-être, pour éviter de « figer » dans la pathologie
ou le handicap des problématiques qui sont le plus souvent
en mouvance à ces âges. Ils partagent également la plupart des
notions développées dans le secteur de la précarité : aller vers,
malléabilité, soutien à l’émergence d’une demande, travail en
réseau, et une observation fine des scènes d’expression du mal-être :
les scènes du corps, du travail, de l’école, de l’insertion et du
virtuel. Dans leur travail en réseaux locaux, ils s’articulent avec
les psychologues et les éducateurs de la PJJ (Protection judiciaire
de la jeunesse) qui s’occupent des jeunes dits « incasables14 »,
dont les agirs mettent en scène l’impossibilité à accueillir et
à localiser psychiquement les vécus traumatiques, et avec les
éducateurs de prévention qui tentent d’aller à la rencontre des
jeunes dits « invisibles15 », éloignés des institutions, auto-exclus
des espaces du lien inter et transsubjectif, et réfugiés dans le
lien virtuel.

Sans s’arrêter sur les différences de ces institutions qui ont
chacune trouvé leur public et prouvé leur utilité, nous verrons
pourquoi l’introduction de dispositifs cliniques au sein d’institutions d’insertion facilite l’accueil d’un public en précarité qui
accède peu aux PAEJ et MDA. Nous verrons également comment
les auteurs tentent de localiser et perlaborer le traumatique
dans des dispositifs cliniques d’entretien et de groupe, afin de
libérer la scène de l’insertion de sa répétition et de circonscrire
les mécanismes défensifs d’auto-exclusion.

Toutes les expériences de groupe et de travail en réseau
présentées dans les trois derniers chapitres de ce livre sont le
fruit d’un partenariat très riche entre une ML et un PAEJ qui associent d’autres professionnels intervenant auprès d’adolescents
et de jeunes majeurs sur le même territoire : des psychologues
intervenant à la PJJ, des soignants intervenant en CSAPA (centre
de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie)
ou en CMP adultes ou adolescents, des professionnelles d’un
centre de planning familial, de la CPAM (Caisse primaire d’assurance maladie) et d’un CCAS (centre communal d’action sociale).
De même, plusieurs auteurs de ce livre furent longtemps salariés
d’une MDA, et mis à disposition d’une ML dans l’objectif de
soutenir le travail en réseau entre ces institutions.

Les « lieux intermédiaires » et la psychiatrie publique

Il est d’usage de parler de « lieu intermédiaire » pour désigner des dispositifs qui se situent entre, d’un côté, le social,
l’insertion, l’éducatif ou l’humanitaire et, de l’autre, les soins
psychiatriques. Nous regroupons ainsi sous le même vocable des
réalités aussi différentes qu’un PAEJ, une MDA, un lieu d’écoute
pour des grands précaires, une permanence de psychologue
au sein d’une ML ou de la médecine universitaire, etc. Même
si le terme « intermédiaire » n’est pas ici à entendre dans son
acception psychanalytique (souvent associé au concept de
transitionnel), force est de constater que nous retrouvons
dans la plupart des articles qui traitent de pratiques cliniques
développées dans ces lieux, y compris dans ce livre, une série de
notions qui furent au centre des travaux de nombreux psychanalystes sur la catégorie de l’intermédiaire. Ce concept contient,
selon R. Kaës16 : une notion topique, ce qui est « entre deux » ;
une notion topologique, ce qui appartient à deux espaces, une
intersection ou une interface, un lieu de passage ; une notion
processuelle, ce qui forme et accomplit une transmission, associant ainsi les dimensions du temps et de l’espace, enfin, une
notion dynamique, avec l’idée de négociation et de compromis.
L’intermédiaire est l’inverse de la crise, il relie et articule là où
la crise est rupture et déliaison, il établit une médiation dans la
discontinuité et des compromis entre des formes antagonistes,
il réorganise, il crée et il regroupe17.

Nous irons dans cet ouvrage à la rencontre de jeunes en
mal-être ou en souffrance, qui traversent le plus souvent une
période de crise, des jeunes aux organisations psychiques
incertaines, aux limites du normal et du pathologique, de la
névrose et de la psychose, qui peuvent, à condition de rencontrer des étayages dans la réalité et de remobiliser leurs capacités psychiques, faire preuve de résilience pour se construire,
ou alors basculer dans la destructivité et la pathologie. Nous
suivrons, pas à pas, le travail clinique dans cet « espace-temps
intermédiaire », à l’interface de l’insertion et du soin, où l’on
tente de soutenir le travail de liaison psychique et de lien social
de ces jeunes en accueillant leur souffrance et leur mal-être dans
une perspective maturative et élaborative sans se précipiter dans
le diagnostic et la pathologisation des troubles.

Nous apercevrons en filigrane, sans nous attarder toutefois
sur cette question qui relèverait d’un autre travail, la crise de
la psychiatrie publique, dont le recentrage sur le traitement de
la pathologie lourde aux dépens du travail de prévention et de
soins psychiques est sans doute un des facteurs qui expliquent le
foisonnement de la demande auprès des « lieux intermédiaires ».

En effet, après la dominance du modèle asilaire (de la fin
du XVIIIe siècle jusqu’aux années 1960) qui avait érigé comme
principe de base l’isolement du malade mental, de « l’aliéné »,
s’est déployée une conception liée aux modèles de la psychiatrie
de secteur, et parfois de la psychiatrie communautaire, où le
principe de l’isolement est remis en question au profit d’une
prise en compte du lien social, des groupes d’appartenance
et de l’accompagnement à la vie quotidienne. La psychiatrie
s’est alors ouverte à la prise en compte des enjeux relationnels
intrafamiliaux comme sociaux des patients. Les soins se sont
diversifiés pour s’adapter aux besoins des populations, tout en
essayant d’assurer leur continuité sur chaque secteur.

Mais, dans les années 1980-1990, avec la fin des Trente
Glorieuses et à la mesure de la montée du chômage et de la
précarité, émerge à la frontière du sanitaire et du social un
problème majeur de santé publique : le non-accès et l’exclusion
des soins d’une partie de la population, les sans-domicile-fixe,
les errants et, plus largement, les personnes en situation de
précarité. Après avoir refusé un temps de « psychiatriser la
souffrance sociale », la psychiatrie publique a tenté d’aller au-devant de ces populations avec, en particulier, la mise en place
d’équipes mobiles et la participation ou la coordination des
CLSM (conseils locaux de santé mentale), visant à améliorer les
articulations entre tous les acteurs de la santé mentale. Puis, la
plupart des CMP se sont engorgés et, à moyens constants, voire
en baisse, n’ont pu répondre à l’augmentation galopante de la
demande. Les principes de productivité de la société néolibérale
infiltrent progressivement la psychiatrie publique. Au début
des années 2000, avec le passage de la dotation globale à la
tarification à l’acte (T2A) puis avec la mise en place, en 2009,
des agences régionales de santé (ARS), c’est l’ensemble de la
conception et des modalités de prise en charge en psychiatrie
qui se modifient : diminution drastique du nombre de jours
d’hospitalisation et donc réduction des lits d’hospitalisation,
relais rapide vers des partenaires « sous-traitants » du privé,
démarche et évaluation qualité (certification, accréditation,
démultiplication des démarches administratives aux dépens du
travail clinique), rentabilité et profit à court terme (thérapies
courtes, priorité à la gestion de la crise, fermeture de dispositifs
de soins psychiques considérés comme chronophages et accentuation de la médication). La réhabilitation et la remédiation
cognitive destinées à favoriser le rétablissement des personnes
souffrant de troubles psychiques deviennent le modèle prévalent
du soin, aux dépens de l’accueil de la subjectivité de chacun
et de la recherche du sens des troubles que prône l’approche
psychanalytique.

L’injonction sociétale nouvelle faite à la psychiatrie est celle
de l’adaptation du malade à la norme, non de l’accueil de sa
différence et de sa singularité, ce qui mobilise de fortes résistances chez certains patients et induit leur éloignement progressif
des institutions de soins pour n’y retourner qu’en situation de
crise et d’urgence, engorgeant ainsi davantage les services des
urgences. Cette injonction met aussi à mal bon nombre de
soignants et travailleurs sociaux. Dans ce contexte, certains
publics en situation de précarité et de « mésinscription18 »,
déçus, en colère, persécutés ou effrayés par le monde de la
psychiatrie, refugiés dans des mécanismes d’auto-exclusion,
cumulant pour certains des addictions en lieu et place ou en
complément de tout traitement médical, nous démontrent
chaque jour les liens étroits entre précarité psychique et précarité sociale, exclusion du tissu social et délogement psychique.

Certains cliniciens choisissent de travailler dans des équipes
d’Interface ou au sein des ML, parce que, disent-ils, « dans ces
lieux nous pouvons encore faire de la clinique ». Ils partagent
leurs observations et analyses avec des soignants de centres d’addiction, de la psychiatrie et du social, à la recherche de lieux
d’échanges et de réflexion cliniques.

À la marge de la psychiatrie publique, le secteur de l’insertion/
exclusion et, plus largement, les espaces dits « intermédiaires »
deviennent de véritables laboratoires de pratiques cliniques où
s’expérimentent peut-être les dispositifs cliniques de demain.

Nous trouverons dans ce livre un aperçu de ces expérimentations telles qu’elles sont menées par les ML et leurs partenaires
locaux. Elles puisent leur essor dans une définition dynamique
du soin psychique. Le laboratoire au sein duquel elles se développent est celui du tissu local de soins psychiques, qui est à
construire, comme une enveloppe contenante, sur chaque territoire. Nous verrons dans les trois derniers chapitres comment
certains auteurs tentent de construire et de soutenir le potentiel
transitionnel de cette enveloppe.

Le territoire est en effet un élément au fondement des ML.

Historique des Missions locales

Les auteurs partagent, interrogent et analysent le constat
que l’emboîtement de dispositifs cliniques à l’intérieur d’une ML
soutient les qualités de permanence, de sécurité, de confiance
et de fiabilité du cadre. C’est pourquoi il est important de bien
comprendre ce cadre.

Les ML sont des petites institutions locales sous statut
associatif, qui se sont progressivement développées sur tout
le territoire français depuis le rapport fondateur19, L’insertion
professionnelle et sociale des jeunes. Elles doivent contribuer à
la mise en place d’une politique locale d’insertion cohérente
à partir d’un diagnostic permanent de la situation des jeunes
sur chaque commune, et sont membres du service public pour
l’emploi depuis 2005. Elles sont financées par l’État et les collectivités territoriales, et toujours présidées par un élu local, le
maire ou l’un des adjoints au maire de la ville concernée ou
d’une des communes de son territoire. Elles s’organisent, en
parallèle, autour d’associations régionales qui animent et coordonnent leur action sur le plan régional et de l’Union nationale
des missions locales (UNML), qui en assure actuellement leur
gouvernance.

Initialement imaginées comme expérimentales et probablement éphémères, les ML n’ont eu de cesse de se développer
depuis leur création, malgré la remise en question de leur efficacité lors de certains changements de gouvernement qui sont,
le plus souvent, suivis par des déplacements du curseur entre la
part de dispositifs réservés à l’entreprise et celle au secteur public
et associatif, de même qu’entre la prise en compte respective
de l’insertion professionnelle et sociale. La pérennisation des
ML et leur résilience tiennent sans doute à deux facteurs : d’un
côté, la problématique qu’elles sont censées traiter, celle de
l’insertion des jeunes, s’est avérée structurelle et non conjoncturelle ; de l’autre, leurs principes fondateurs et leurs organisations semblent répondre aux attentes d’une grande partie de la
population des jeunes en difficulté de trouver leur place dans
la société.

En effet, au début des années 1980, non seulement les
places dans la pyramide sociale se figent, l’ascenseur social est
en panne, mais une partie de la population se trouve exclue du
monde du travail. L’échec des politiques d’intégration par les
grandes institutions de l’école, du travail et de la Sécurité sociale
fait irruption dans l’espace public à l’été 1981, sur fond de crise
de l’emploi, avec les premières violences urbaines au quartier
des Minguettes, une banlieue est de Lyon. L’« été chaud » des
Minguettes sera suivi en 1983 par la « Marche pour l’égalité
et contre le racisme », devenue dans les médias la « marche
des Beurs », mais aussi par un changement de paradigme dans
l’action publique : l’insertion des jeunes, puis à partir de la fin
des années 1980 celle des pauvres et des précaires, progressivement appelés populations « vulnérables », devient un enjeu
politique majeur.

Les ML constituent le premier laboratoire où s’expérimente
et se développe le nouveau paradigme de l’action publique, l’insertion. Elles s’appuient depuis leur création sur certains principes, toujours d’actualité : la proximité, la volonté de travailler
ensemble sur un territoire et l’approche globale.

Elles se situent dans un entre-deux et occupent une fonction
de médiation, de passeur, entre le jeune et la société, la vie dans
le quartier et le monde du travail, l’adolescence et la vie adulte.
Pour ce faire, elles s’appuient sur le lien d’accompagnement
entre un jeune et son conseiller référent, qui occupe généralement une fonction de fil rouge dans le parcours d’insertion de
chaque jeune, tel un médecin généraliste qui mobilise autour
du jeune l’équipe pluridisciplinaire de la ML, tous ses partenaires
sur le territoire et l’ensemble des ressources en matière d’insertion : les dispositifs d’orientation, de formation, d’emploi, de
logement, de transport et d’aides sociales.

Actuellement le réseau national des ML accueille et accompagne plus de 1,2 million de jeunes par an et constitue ainsi le
plus grand réseau d’accueil de jeunes après l’Éducation nationale. Pour s’inscrire dans une ML, il faut avoir entre 16 et 25 ans,
ne plus être scolarisé et habiter sur son territoire. Il n’y a aucune
obligation de s’y inscrire ni d’accepter un accompagnement,
mais le lien avec la ML est soutenu par toute une série de dispositifs auxquels un jeune ne peut accéder autrement.

Nous verrons comment le cadre de l’insertion tel qu’il se
met en place au sein des ML soutient et est soutenu à son tour
par le travail clinique. Il constitue, en effet, une enveloppe
institutionnelle qui contient, à certaines conditions qui seront
étudiées plus loin, les principes cliniques de permanence, de
sécurité et de fiabilité du cadre, de l’aller vers, pour permettre
l’émergence d’une demande et la création d’un espace transitionnel en appui sur les objets de l’insertion.

Des psychologues cliniciens en Missions locales

À partir du milieu des années 1990, des postes de psychologues se mettent en place à titre expérimental au sein de ces
institutions avec trois fonctions : proposer une écoute spécialisée sur une courte durée à certains jeunes en grand mal-être ou
en souffrance ; apporter un soutien aux équipes ; développer le
partenariat local avec le secteur de la santé mentale et ainsi favoriser l’accès à la prévention et aux soins psychiques ou psychiatriques pour certains jeunes. Si les équipes des ML sont très
largement demandeuses de mettre en place des permanences
de psychologues en interne, la gouvernance du réseau des ML
est partagée : d’un côté, quelques présidents et directeurs qui
estiment nécessaire de répondre rapidement au mal-être des
jeunes et au débordement des équipes, en réaction aux constats
alarmants qu’elles leur font remonter ; de l’autre, la position
officielle des instances nationales qui estiment qu’il ne faut
pas « psychiatriser la souffrance sociale », mais plutôt pousser
la psychiatrie locale à « se décloisonner » pour s’ouvrir à tous
les jeunes.

Plusieurs groupes de travail et enquêtes sont mis en place :


– les « groupes santé » qui se développent dans le réseau des
ML pointent deux problèmes majeurs : d’un côté, le non-accès
aux droits, à la prévention et aux soins, et, de l’autre, le grand
mal-être d’une partie de jeunes, qui déposent leur souffrance
auprès de leurs conseillers en insertion référents ;

– une enquête menée par l’INSERM20 dans des centres de formation auprès de jeunes en insertion montre des corrélations entre,
d’un côté, la déscolarisation précoce et le niveau scolaire en
moyenne très faible de ces jeunes et, de l’autre, une série de
difficultés sociales (familles socialement défavorisées, parents
plus fréquemment exclus du monde du travail et séparés, pathologies somatiques rarement prises en charge) et psychologiques
(plus grande « dépressivité »). En comparaison avec les jeunes
scolarisés auprès desquels l’INSERM mène en parallèle une grande
étude, les jeunes en insertion présentent un taux de tentatives de
suicide et d’hospitalisations plus élevé, mais aussi des violences
physiques ou sexuelles, subies ou agies, bien plus fréquentes ;

– le rapport « Une souffrance qu’on ne peut plus cacher »
(1995), communément appelé « rapport Lazarus », du nom
d’un de ses auteurs, pointe les difficultés des acteurs du social
et de l’humanitaire qui accueillent et accompagnent de plus en
plus de personnes en grande souffrance psychique et en situation de précarité, non accompagnées en psychiatrie. Il souligne
que l’offre de soins existante ne correspond pas aux besoins de
ces personnes ou leur est inaccessible, et il préconise la mise
en place d’expériences pour répondre au besoin d’écoute et
de soutien de ces personnes par des professionnels qualifiés,
et pour apporter un appui aux professionnels de la « première
ligne », qui accueillent les victimes de la guerre économique de
la société néolibérale.




Dans plusieurs régions en France ont lieu les premiers
regroupements de psychologues intervenant dans des ML. Le
constat est unanime : les jeunes affluent dans leurs permanences
alors qu’il était difficile de les orienter vers la psychiatrie. Ils ont
pour la plupart un niveau scolaire plus faible et une situation
plus précaire que la moyenne de jeunes de la ML. Les bilans
peuvent être un peu différents d’un territoire à l’autre, mais
parmi les jeunes accueillis, 50 à 80 % évoquent des événements traumatogènes à l’enfance ou l’adolescence, entre 20 et
40 % disent avoir un père alcoolique, violent ou absent, dans
la même proportion, une mère dépressive, malade des nerfs,
absente ou décédée, 15 à 50 % ont commis une tentative de
suicide, 30 à 60 % ont des conduites addictives, le plus souvent
au cannabis ou à l’alcool. Peu nombreux sont ceux qui ont un
suivi en psychiatrie. Une première typologie de jeunes accueillis
et accompagnés est proposée : ceux traditionnellement suivis en
psychiatrie (psychoses avec ou sans décompensation et dépressions lourdes) ; ceux qui mettent à mal le fonctionnement des
institutions par leur comportement imprévisible ou violent,
qui sollicitent l’institution systématiquement en urgence et
n’arrivent pas à s’inscrire dans un lien d’accompagnement ;
et ceux qui se mettent en échec et « se chronicisent » dans les
dispositifs d’insertion.

Le groupe Rhône-Alpes lance un réseau national d’échanges
de textes et de réflexions entre psychologues intervenant en
ML, le réseau Psymel, qui organise onze séminaires nationaux
dans différentes régions entre 2002 et 2015 et coordonne ou
participe à plusieurs publications de dossiers dans des journaux
spécialisés (cf. Bibliographie). Les cinq premiers séminaires sont
organisés avec peu de soutien institutionnel, puis avec l’implication active de quelques animations régionales, et enfin, avec
le soutien du CNML (Conseil national des Missions locales qui
était à l’époque l’instance représentative et de coordination du
réseau national). Les permanences de psychologues se développent progressivement dans de nombreuses ML, mais leur
financement reste souvent précaire.

Entre 1999 et 2003, à la demande du CNML et avec le
soutien des Caisses d’assurance maladie, le CETAF (Centre
technique d’appui et de formation aux centres d’examens de
santé) mène une grande étude nationale dans les centres de
bilan de santé (CETAF21) : un groupe composé de 105 901 jeunes
en insertion est comparé à 138 344 jeunes lycéens, étudiants
ou en activité professionnelle. Les résultats sont édifiants. La
situation d’insertion est corrélée à tous les indicateurs étudiés :
fragilité sociale, non-recours aux soins, consommation de tabac
et d’alcool, non-accès aux activités culturelles et de loisirs.

Dans la continuité, en 2009-2010, une nouvelle étude est
menée par le CETAF et le CNML dans les centres d’examen de
santé et les ML, en se focalisant cette fois sur la santé mentale des
jeunes. Il en ressort que les jeunes en situation de vulnérabilité
sociale ont plus fréquemment eu une enfance malheureuse et
ont plus de risques de souffrance, de mal-être, de dépression et
de tentatives de suicide que les jeunes scolarisés ou en emploi.
À titre d’exemple, les jeunes inactifs ou en insertion déclarent
à 15-16 % avoir envisagé sérieusement de se suicider, mais à
« seulement » 5-8 % pour les étudiants et scolaires et 7 % pour
les jeunes en CDI (contrat à durée indéterminée). Vulnérabilité
sociale, souffrance, mal-être actuels et enfance malheureuse sont
corrélés.

Ce rapport préconise que :


– la prise en compte de la santé des jeunes en insertion, en
général et de leur santé mentale plus particulièrement, doit être
une préoccupation des ML et de leurs partenaires ;

– les jeunes en vulnérabilité sociale doivent constituer une cible
prioritaire en matière de santé mentale, à la fois sur l’axe de la
prévention et de l’accès aux droits et aux soins.




La forte implication du réseau des ML dans cette étude et ses
résultats donneront une nouvelle impulsion au développement
de postes de psychologues dans les ML, mais aucun référentiel
commun encore n’est, à ce jour, proposé pour ces postes. Le seul
texte officiel du réseau des ML en matière de santé, la Charte de
la santé des jeunes en insertion22, signée en 2005 pour préparer les
ML à la régionalisation du pilotage de la santé, définit le travail
des psychologues en ML de la manière suivante : « leur rôle ne
saurait être […] ni le diagnostic, ni les soins, ni l’accompagnement clinique, mais seulement la médiation et l’orientation
vers les structures de droit commun » !

Avec la régionalisation du pilotage du système de santé et
la disparition progressive du CNML, le réseau des ML peine à
renouveler ses référents et à porter une position cohérente sur
le plan national, en matière de prise en compte des problèmes
de santé des jeunes. Ainsi, nous avons aujourd’hui une grande
disparité sur la place donnée aux psychologues dans ce réseau, et
aucun travail n’est effectué sur la construction et la transmission
d’un référentiel commun, en dehors de quelques régions où les
animations régionales tentent d’assurer la continuité. La liberté
ainsi laissée au niveau local permet l’émergence d’une multitude d’expérimentations qui sont parfois d’une rare richesse,
mais elle va de pair avec la précarité persistante de ces postes,
et confronte les psychologues à une grande solitude au sein de
ces institutions.

Contexte actuel, enjeux cliniques et sociopolitiques

À l’heure de la mise à rude épreuve des principes fondateurs des ML par les injonctions politiques d’« efficacité » et
le « dialogue de gestion », de modifications substantielles des
organisations de la psychiatrie en lien avec le changement de
paradigme du soin, il est plus que jamais important de capitaliser et de transmettre le savoir acquis en matière de soins
psychiques pour les jeunes en « souffrance d’exclusion, souffrances narcissiques et identitaires qui se réactivent, se dévoilent
et se déploient sur la scène de l’insertion23 ». Les pratiques
cliniques développées ces trente dernières années sont confrontées aux risques de la rupture et de l’amnésie générale. Non
seulement le réseau des ML n’assure pas la transmission du
référentiel théorique et clinique, mais le public des jeunes en
précarité ne semble plus être une cible prioritaire en matière
de santé mentale.

Les jeunes en insertion n’étaient-ils pas les grands oubliés
pendant la pandémie de Covid en matière de santé mentale,
lorsque l’ensemble du système politique et médiatique se focalisait sur les difficultés, certes importantes, des seuls étudiants ?
L’État a ensuite mis en place le « chèque psy étudiant » avec
huit, puis douze, consultations gratuites chez des psychologues
en libéral, un dispositif qui non seulement s’intègre dans une
logique de gestion à moindres frais par le secteur privé des
difficultés de jeunes, mais qui, en plus, focalise sur les seuls
étudiants en « oubliant » la souffrance des jeunes en insertion,
qui sont pourtant en moyenne plus pauvres, en situation plus
précaire et souvent plus fragiles sur le plan psychique.

Les auteurs de ce livre défendent l’égalité d’accès aux soins
psychiques de tous et, en particulier, des jeunes les plus vulnérables, issus le plus souvent des classes sociales et des quartiers
les plus défavorisés et donc, en partie, de la « diversité ».

Nous verrons comment ils traduisent dans leur pratique
clinique le principe fondateur des ML : une place pour tous les
jeunes, en appui sur la conception psychanalytique du « contrat
narcissique24 » d’investissement du groupe et de ses modèles,
« en échange du droit à occuper une place indépendante du
seul verdict parental ». Accueillir et accompagner chaque jeune
dans la découverte, l’acceptation et l’affirmation de sa subjectivité contient, en effet, la nécessité d’accepter que cette place
puisse être indépendante du seul verdict parental, mais aussi
de la seule sentence de nos institutions de soins psychiatriques,
d’insertion, d’éducation et de travail.

Dans le contexte actuel de fragilisation du cadre et des
garants métasociaux, la période de passage de l’adolescence à
la vie adulte, propice à la renégociation du contrat narcissique
secondaire, confronte en effet certains jeunes à une scène sociale
se présentant à eux comme dépositaire d’un futur déjà mort. Sur
la scène de l’insertion se réactivent et se déploient des souffrances
d’exclusion qui révèlent un « collapsus topique25 » entre les
espaces du lien inter et transsubjectif et l’espace intrapsychique.

Cet ouvrage postule que la mise en place de dispositifs
cliniques au sein des ML permet à ces jeunes de mener un travail
de restauration narcissique et identitaire, et de relancer les
processus d’insertion. Les dispositifs d’entretien et de groupes
ici présentés se constituent en objets medium malléable26, pour
permettre l’utilisation du cadre et l’intégration progressive de la
permanence du lien à l’objet.

Les quatre premiers chapitres envisagent les spécificités de
l’entretien avec un psychologue en ML.

« L’entretien clinique en Missions locale. Un dispositif
orioplastique pour des jeunes en souffrance d’exclusion » est
un condensé de travail de thèse de Christis Demetriades. Il
donne assise aux articles suivants en résumant les enjeux de
cette clinique et les paramètres du dispositif d’entretiens qui
soutiennent ses fonctions de contenance et de transformation.

« De la trace à l’empreinte » de Mylène Debard, nous
convoque sur la question de la non-demande comme défense
contre la hantise de l’emprise. Son travail clinique nous permet
d’appréhender les modalités de relance des processus primaires
de symbolisation.

« L’histoire de Clément », rapportée par Florence Mollier,
nous invite à intégrer les objets virtuels dans la construction de
l’espace du lien, puis de découvrir leur potentiel transitionnel.

« Entre souffrance d’actualisation et impasses d’autonomisation, le devenir-adulte empêché », de Frédérik Guinard,
nous propose un chemin clinique pour relancer les processus
de rêverie empêtrés dans l’impossibilité d’être ou de de se sentir
dépendant de son environnement, en se saisissant du « temps
mort » de leur parcours d’insertion comme d’une opportunité
pour réamorcer un travail de latence.

Enfin, les trois derniers chapitres présentent des dispositifs
groupaux mis en place depuis une vingtaine d’années par une
ML et un PAEJ avec leurs partenaires locaux.

Avec « Les “Petits déjeuners santé” », Christis Demetriades
nous présente un dispositif clinique de prévention, qui, tout en
constituant un lieu original de sensibilisation au double travail
de liaison psychique et de lien social, soutient un réseau local
de santé.

Dans « Un dispositif permanent de groupes à médiation »,
un chapitre collectif de Delphine Zeni-Cadasse, Bastien Marin,
Jean-Pierre Caporossi et Christis Demetriades, les auteurs
soulignent les modes de présentation de différents groupes aux
jeunes et leur emboîtement dans le travail d’insertion, ainsi que
l’accordage du rythme du dispositif et de chaque séance aux
capacités d’investissement du public.

Enfin, « Le travail en réseau : l’expérience du groupe interinstitutionnel clinique », coécrit par Myriam Cantin et Christis
Demetriades, nous présente la construction d’un groupe qui
soutient un réseau local de santé mentale et ses moments de
crise, pour ensuite tenter de dégager les facteurs de sa résilience.

Tous ces dispositifs d’entretien et de groupe constituent
autant d’espaces de jeux inter et transsubjectifs, qui permettent
la localisation, la préfiguration et la perlaboration de traumatismes primaires et le dénouement de certains « pactes dénégatifs27 », qui bloquent la renégociation du contrat narcissique et
les processus d’insertion.

En étayage, d’un côté, sur la malléabilité de ces dispositifs
cliniques et le travail psychique qu’ils permettent d’entamer, et,
de l’autre, sur les liens qui les relient aux dispositifs d’insertion
et, sur certains territoires, aux autres dispositifs de prévention
et de santé sur la ville dans le cadre d’un réseau interinstitutionnel intercontenant, les jeunes en souffrances d’exclusion
peuvent entamer un double travail de liaison, intrapsychique
et intersubjective.

La prise en compte de la souffrance psychique des jeunes en
difficulté d’insertion sociale et professionnelle, sans forcément
la médicaliser puisqu’elle est inhérente à la complexification du
processus pour devenir adulte, et donc en partie conjoncturelle,
permet souvent de déjouer les risques de pathologie mentale
et de précarisation au long cours. Elle nécessite toutefois une
véritable écoute clinique des sujets et des processus à l’œuvre.

À constater la diminution des passages à l’acte et des hospitalisations en psychiatrie pour ce public lorsque s’installe sur un
territoire ce type de dispositif clinique, articulant le travail social
et le travail de soins dans le cadre de réseaux psychosociaux,
nous ne pouvons que conclure sur l’enjeu politique majeur que
constitue la prise en compte de la souffrance de ces jeunes, « en
perte de confiance en soi-même, en l’autre et en l’avenir28 ».

Proposer un soin psychique à ces jeunes, c’est aussi prendre
soin du vivre ensemble et soutenir les fondements du pacte
social.
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Depuis les années 1995-2000, avec la mise en place, à titre
expérimental, des premiers postes de psychologues au sein des
Missions locales (ML), pour prendre en compte les « souffrances
qu’on ne peut plus cacher31 », ce sont les mêmes questions qui
reviennent en spirale sur les plans clinique et théorique. Cela
a permis de construire progressivement un solide référentiel
métier, susceptible de soutenir le développement de la pratique
clinique au sein de ces institutions, et plus largement, dans le
champ de l’insertion et des espaces dits « intermédiaires » entre
la psychiatrie et le social.

Partager ce référentiel semble aujourd’hui essentiel pour
assurer la continuité des pratiques, tout en apportant les
nécessaires ajustements, afin de prendre en compte les évolutions sociétales et leurs inévitables effets sur l’émergence et les
manifestations psychiques du mal-être et de la souffrance des
jeunes. Pour ce faire, il faut revenir aux fondements de cette
clinique particulière et reprendre les principaux questionnements présents depuis ses origines :


– Pourquoi introduire un travail clinique au sein d’une
institution d’insertion ?

– Quel dispositif d’entretiens proposer aux jeunes : quelles
modalités de présentation du dispositif, quel processus de création du lien, quelle temporalité (fréquence, rythme, durée),
quelle attitude clinique adopter, quelles limites ?

– Quels liens avec les autres professionnels de l’institution,
les conseillers en insertion : quelles articulations, comment
soutenir la complémentarité, quel travail d’équipe, comment
aborder la question du secret professionnel tout en préservant
les possibilités de partage ?

– Quels liens avec les dispositifs groupaux créés pour le
même public et le travail en réseau local avec les autres institutions du territoire, en particulier la psychiatrie publique ?




 

Souffrances d’exclusion et dispositifs orioplastiques

Emboîtés dans des ML, nos dispositifs d’entretien ou de
groupe sont construits en fonction des sujets qu’ils sont censés
accueillir et de « l’étayage […] à apporter au travail de symbolisation » à chacune de ses étapes32.

Je propose la notion de souffrances d’exclusion, et non « en
rapport » avec l’exclusion, terme utilisé dans les nombreux
travaux de l’ONSMP/ORSPERE sur les cliniques de la précarité33.
Il s’agit par cette notion de signifier à la fois la problématique
de la majorité des jeunes que nous sommes censés accueillir
et l’endroit où doit se situer notre travail clinique, afin de les
accompagner dans leur construction psychique et sociale.
« Souffrance d’exclusion », pour mettre l’accent sur l’indissociabilité de ces souffrances des phénomènes d’exclusion sociale
et professionnelle, telle qu’elle se présente à nous dans le travail
clinique, c’est-à-dire sous la configuration d’un « collapsus
topique34 » entre exclusion de la scène sociale et de la scène
subjective-intrapsychique.

Les souffrances d’exclusion sont des « souffrances narcissiques et identitaires35 » qui se réactivent, se dévoilent et se
déploient sur la scène de l’insertion : une scène complexe,
composée de multiples « espaces des liens inter et transsubjectifs36 », qui, en appui, sur des « objets sociaux37 » relativement malléables de l’insertion, ouvre une « aire de jeu38 ».
Ces souffrances sont à la fois le résultat et l’origine de certains
phénomènes répétés d’exclusion que nous observons en ML.

Leur origine est certes à rechercher du côté de « l’effritement de la société salariale », qui produit la « désaffiliation »
d’une partie de la population victime de la société néolibérale39,
mais aussi du côté de ce que les « violences sociales humiliantes
réactivent de fragilités relationnelles et affectives antérieures du
sujet40 ». Elle est du côté de « l’organisation du travail autour
de la performance, de l’évaluation individualisée et de la qualité
totale41 », mais aussi du « syndrome d’auto-exclusion42 ». L’étiologie de l’exclusion est donc « circulaire et multifactorielle, et
non linéaire43 ».

La répétition actuelle de phénomènes d’exclusion chez
certains sujets, en effet, nous met sur la voie de traces de
traumatismes vécus pendant l’enfance ou l’adolescence, qui
n’ont pu être accueillis, contenus, élaborés et intégrés sur le plan
psychique et se réactivent sur la scène de l’insertion.

Ainsi, Jean ne supporte plus la manière dont son patron
lui parle – « comme à un chien », dit-il. Il quitte cet emploi
à la fin de la période d’essai. C’est le quatrième emploi qu’il
abandonne ou dont il est renvoyé en deux ans, « toujours pour
les mêmes raisons » : le patron le maltraite, les collègues ne l’intègrent pas et le « critiquent derrière son dos », il n’arrive jamais
à prendre sa place, « peut-être parce qu’il est trop gentil, se laisse
maltraiter sans répondre », « peut-être parce qu’il est très tendu
et donc pas assez concentré au départ, il est donc lent et il fait
des erreurs ». « On ne lui laisse pas le temps de s’adapter et de
prendre sa place. » Je ressens rapidement le besoin de le protéger
de la violence…, ce que ses parents et les autres adultes de son
entourage n’ont pas fait quand, tout petit, il était harcelé et
maltraité à l’école à cause de sa différence de couleur de peau.
Son père était toxicomane, et sa mère trop occupée à gérer son
entreprise.

Sonia me décrit longuement ses échecs successifs en formation qui ont entamé sa confiance en elle, ses déceptions amoureuses et ses désillusions dans ses liens d’amitié, qui l’ont amenée
à perdre toute confiance en l’autre. Puis, elle se demande si ce
n’est pas son manque de confiance en elle qui serait à l’origine
de ses échecs en formation, et le fait qu’elle idéalise les autres et
en attend trop qui induirait toutes ses ruptures successives. Elle
n’a jamais connu son père. Sa mère était, d’aussi loin qu’elle s’en
souvienne, en dépression. Elle s’est toujours sentie abandonnée
et se réfugiait dans ses rêves.

La scène de l’insertion réactive et révèle chez les jeunes
en souffrance d’exclusion la crainte d’un effondrement narcissique. Nous assistons alors à une collusion entre l’espace
intrapsychique, l’espace intersubjectif (déceptions, désillusions,
violence dans les liens aux autres) et l’espace transubjectif (la
scène sociale).

Le travail clinique consistera à permettre la « dé-collusion »
de ces trois scènes. Il s’appuiera à la fois sur la différenciation
des dispositifs cliniques, qui permettront de « localiser » l’expérience traumatique, et sur leur capacité à se relier aux autres
dispositifs, afin de résister à la destructivité et à la violence
mobilisées par cette différenciation. S’agissant d’accueillir et
d’accompagner un public qui se caractérise par le dépôt d’éléments explosifs dans l’intertransfert44, il me semble, en effet,
qu’une des conditions impératives de tout travail clinique est
de penser à la fois la logique du dispositif et ses modalités de
liaison aux autres lieux investis par le sujet.

Nadia, 21 ans, a toujours été tiraillée entre sa mère dépressive et son père alcoolique. Les violences physiques ont cessé
depuis leur séparation il y a dix ans, mais les critiques et les
insultes mutuelles fusent au quotidien. Dans le coaccompagnement mis en place par la ML et le secteur psychiatrique, chacun
aura à son tour le sentiment que l’autre institution fonctionne
mal et risque de mettre en péril le travail fragile entamé avec
cette jeune. La violence dans les liens entre les différents acteurs
investis par Nadia atteindra des degrés paroxystiques lorsqu’elle
fera une tentative de suicide. Tout semblera alors se mettre en
place pour imposer à Nadia un impossible choix ; entre la ML
et la psychiatrie, ce sera l’un ou l’autre.

Aussi, Alice, qui a rencontré une psychiatre au CMP (centre
médico-psychologique) pour ses troubles alimentaires, mais
ne veut plus y retourner. Elle l’a trouvée « froide comme une
pierre », indifférente à ses problèmes et distante. Elle ne lui
aurait donné « aucun conseil », elle lui aurait seulement prescrit un traitement qu’elle n’a pas l’intention de prendre. Sa
conseillère en insertion référente, qui avait mis des mois pour
convaincre cette jeune femme d’aller au CMP, est furieuse contre
cette psychiatre qui n’aurait montré aucune empathie et n’aurait pas été capable d’accueillir la détresse de cette jeune. En
entretien avec moi, Alice parle de sa mère, qui est en dépression depuis des années et à laquelle elle est très attachée : elle
voudrait tant l’aider à s’en sortir. J’associe, sans le lui dire, avec
le « complexe de la mère morte45 » et je soutiens auprès d’Alice
le projet de reprendre contact avec cette psychiatre et de lui
parler de ses ressentis de leur première rencontre.

La problématique centrale autour de laquelle, nous, cliniciens, avons été invités à travailler au sein des ML est celle de
l’impossible passage de l’adolescence à la vie adulte pour certains
jeunes âgés de 16 à 25 ans. Le processus d’insertion sociale et
professionnelle de ces jeunes paraît bloqué, et leur parcours
révèle une telle répétition de mises en échec que la scène sociale
semble « dépositaire d’un futur déjà mort46 ». Il s’agit pour la
plupart de jeunes qui n’accèdent aux dispositifs de psychiatrie publique qu’en situation de décompensation ou de crise
suicidaire aiguë, alors qu’ils affluent dans les permanences de
psychologues au sein des ML.

La question fondamentale est donc celle des conditions
permettant l’engagement et le déploiement de soins psychiques
pour ces sujets et ce, à partir d’une institution dont la tâche
primaire est celle de l’insertion. Car, à la différence des grands
exclus, désarrimés, errants, « surnuméraires désaffiliés47 » et
autres « naufragés48 », pour lesquels le travail commence par la
proposition d’un « lien d’amarrage49 », nos jeunes en souffrance
d’exclusion essaient de prendre appui, parfois s’accrochent ou
même s’agrippent aux équipes des ML, sans pour autant arriver
à enrayer la répétition. Ces jeunes sont, en quelque sorte, à
l’image de ce que Robert Castel a reproché aux politiques
d’insertion : ils évoquent le travail de Sisyphe poussant son
rocher qui toujours redévale la pente au moment d’atteindre
le sommet, car il est impossible de le caler à une place stable.
Ils sont menacés de basculer de la vulnérabilité psychique et
sociale à la désaffiliation et/ou la perte du lien avec la réalité.

Nous étions confrontés, il y a à peine vingt ans, à des jeunes
qui attaquaient violemment les objets sociaux et les liens qui
leur étaient proposés, en ouvrant ainsi la possibilité d’une
éventuelle interaction susceptible de leur permettre d’intégrer
leur destructivité. Nous sommes, quelques années plus tard,
« réduits » à essayer de créer un lien avec des jeunes dits « invisibles50 » qui « se cachent pour mourir » et nous « protègent »,
en nous laissant le choix de les ignorer, de ne pas les voir et de
ne pas les entendre. Ce sont toujours les mêmes souffrances
d’exclusion qui s’expriment, mais elles empruntent des voies
différentes pour « s’adapter » au contexte social contemporain.
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