COMPTE RENDU DE LA REUNION DU GROUPE DE REFLEXION SUR LE SUIVI DES ADOLESCENTS SEROPOSITIFS POUR LE V. I. H.

Mardi 8 avril  08
Personnes excusées : Constance Leconte , Marie Lise Salin , Patricia Orlandini, Jeanne Mascolo, Ida Penda , Fabienne Héjoaka, Béatrice Martin Chabot , Mariane Caussèque- Portillo, Lise Gailhoustet , Jaqueline Faure, Armand Laurent  .

21 Personnes présentes : 
Barbier Christine (médecin santé publique DRASS), Bitsindou Parfait (psychologue CTA Brazzaville Congo),  Bresson Aude (psychologue  CHI André Grégoire Montreuil), Chrétien Isabelle (Psychologue stag. Louis Mourier), Fernandez Sandra ( infirmière PSY /VIH Jean Verdier), Dollfus Catherine (pédiatre , Hôpital Trousseau),Dubois Sabine( Infirmière- CRS Saint Pierre –Bruxelles), Dudouet Alexia (stagiaire psychologue- Hôpital Delafontaine), Funk-Brentano Isabelle(psychologue-Hôpital Necker), Jeantils Vincent (médecin infectiologue, jean Verdier ), Lévine Martine (pédiatre – Hôpital Robert Debré), Loubaki Gilbert (psychologue  CTA Pointe Noire Congo), Mazy Fabienne (pédiatre, Louis Mourier Colombes), Mooney Maureen (psychologue Croix Rouge française), Nguyen Aude (psychologue- Hôpital Eaubonne (95),  Potet Julien (chargé de mission Sidaction),  Rosenblum Ouriel  (psychiatre CHU Salpétrière Paris), Rousseau Danièle (psychologue Diagonale/ ACT 91), Phalip-Le Besnerais Josiane (psychologue Hôpital Delafontaine), Trocmé Nadine (psychologue Hôpital Trousseau), Vidal Pascale (psychologue- psychanal. Pédiatrie -Montpellier). 
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Info :

-Communiqué du comité organisateur de la journée  du «  Premier Forum des adolescents infectés  ou affectés par le VIH. » : la date est désormais fixée au SAMEDI  4  AVRIL 09 !
Chacun de vous doit dès maintenant penser  à répertorier les adolescents séropositifs susceptibles d’être invités au Forum, afin de nous en faire part d’ici la prochaine réunion.  

L’association ADOVIH  est  en cours de création pour organiser au mieux ce forum  aux côtés de Tag le Mouton qui s’engage  désormais, comme partenaire officiel. 
-Vous trouverez en pièce jointe, le programme de la journée psy- SFLS du vendredi 13 JUIN 08 sur le thème « Autour de l’annonce »    Lieu : Mairie du Xème arrondissement, Paris.

  Calendrier et thèmes des  prochaines réunions  
 Rencontres  de 2008 :
Mardi 10 juin 08 – Avec Martine Lévine qui est à l’origine d’une nouvelle expérience d’accompagnement du « passage » de grands ados, nous reviendrons sur cette problématique qui n’arrête pas de nous interroger encore et toujours ...
Mardi 14 Octobre 08 - Sandra Fernandez  nous propose d’intervenir sur le soutien  à l’observance d’une infirmière, au domicile de patients adolescents.

 Intervention de Danielle Rousseau – « le psychologue en ACT » 
Qu’est-ce qu’un ACT ?

Les Appartements de coordination thérapeutique (ACT) sont des structures médico-psycho-sociales mises en place à partir de 1994 dans le cadre d’un programme expérimental et destinées à des personnes atteintes par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et en situation de précarité sociale.

Compte-tenu des besoins persistants dans la population, ces structures ont intégré le droit commun des dispositions législatives relatives aux institutions sociales et médico-sociales vers 2002, elles ont alors trouvé une assise pérenne et en 2004, elles ont été ouvertes à toutes les pathologies chroniques sévères. A Diagonale, actuellement nous avons majoritairement la pathologie VIH, mais aussi la maladie cancéreuse, la drépanocytose, les  greffes  de foie, de reins, des maladies rares, des maladies auto-immunes , des pathologies associées VIH et VHC, etc……

Les ACT hébergent à titre temporaire des personnes en situation de fragilité psychologique et sociale et nécessitant des soins et un suivi médical.

Fonctionnant sans interruption, ils s’appuient sur une double coordination médicale et sociale devant permettre l’observance des traitements, l’accès aux soins, l’ouverture des droits sociaux et l’aide à l’insertion sociale.

C’est un hébergement renouvelable plusieurs fois soit en hébergement éclaté ou diffus ce qui est le cas de Diagonale par exemple puisque tous les appartements que nous avons sont disséminés dans le département de l’Essonne, nous privilégions les villes desservies en moyen de transport et des appartements  proches des stations gare, RER, bus, etc…, soit en hébergement partagé ( 2 à 3 personnes dans  le même appartement) , à Diagonale nous en avons 2 et soit en hébergement collectif ( ce qui n’est pas le cas de Diagonale).

L’équipe professionnelle de l’ACT est composée de travailleurs sociaux ( assistante sociale, éducateurs, éducatrice de jeunes enfants, infirmières) ,d’un médecin et d’une psychologue et il y a un avocat qui assure une permanence mensuelle( c’est spécifique à Diagonale) puisque nous avons d’autres volets d’intervention ( prévention auprès des publics scolaires, il y a une équipe mobile qui intervient dans le  domaine de la prostitution, et un service d’accueil).

Le public :

La personne accueillie est le plus souvent adressée par les services sociaux hospitaliers  de toute l’Ile de France ( exceptionnellement de province) ou les associations de lutte contre le sida, les services sociaux de secteur mais elle peut également faire seule sa demande ( seul un certificat médical est demandé).

A l’ouverture des ACT, il s’agissait d’un public souvent jeune, portant les stigmates d’un vieillissement accéléré et prématuré, pour la plupart des hommes homosexuels ou toxicomanes. C’était principalement un accompagnement de fin de vie.

.

Après l’arrivée des trithérapies, le public a progressivement changé : des hommes, des femmes, seuls ou en couple, des familles et majoritairement une population de la migration avec de nouvelles précarités. Sont arrivées en grand nombre des femmes africaines, de tout âge (de 18 à plus de 60 ans) , seules ou des familles monoparentales avec un ou plusieurs enfants en bas âge.

 A Diagonale, les familles monoparentales représentent 55 - 60 %  soit  avec 1 ou 2 ou 3  enfants  âgés entre 3 mois et 14 ans. De tous les enfants , une petite fille de 2 ans 1 /2 est séropositive.

Des 40 - 45% autres ,  nous avons actuellement 2 familles : un couple sérodiscordant avec un petit garçon de 4 ans qui présente de nombreux signes autistiques et un autre couple sérodiscordant avec des jumeaux de 7 mois et il y a des femmes seules le plus souvent jeunes entre 18 et 26 ans et aussi des hommes seuls entre 20 et 58 ans.

Profil de la population :

C’est une population qui nécessite des soins médicaux , qui a un suivi médical hospitalier. 

La précarité confronte à une complexité psychopathologique et à un polymorphisme des symptômes qui éveillent de nombreuses questions dans le champ de la clinique et qui interrogent d’autres champs que celle ci.

Les tableaux cliniques polymorphes, composites se rencontrent quelle que soit cette souffrance psychique qui demeure le symptôme majeur de la précarité.

 Le clinicien est confronté à des formes de « malaise » qui ne peuvent se réduire à la trilogie névrose /psychose/perversion.

L’exclusion produit chez le sujet un danger psychique et pas seulement de la souffrance, ce sont des sujets qui ont perdu le sens de leur corps, de l’intégrité du corps, je dirai de la cohésion du corps. Et peut-être est-ce là, qu’un parallèle pourrait se faire avec les situations de dénouage qui s’éprouvent justement à l’adolescence. En effet, l’adolescence peut se lire d’allers et de  retours entre identification et désidentification et cette particularité peut aller jusqu’au clivage entre social et subjectif.

Il y a chez le sujet exclu et malade rencontré dans ces structures  comme une excitation du corps qui se traduit par toutes sortes de symptômes comme la douleur  par exemple qui peut rendre d’ailleurs  non consentante  la personne aux soins médicaux, aux traitements. 

Car nous ne sommes pas là , nous les psychologues, en situation d’observateurs sociaux du psychisme, nous sommes dans le cas par cas, le particulier, le singulier. Oui, les 

 personnes hébergées dans les ACT sont des personnes que la vie marque par la négation : sans papier, sans abri, sans ressources …..etc  et  pour autant nous entendons, nous écoutons la résistance du sujet.

Il n’y a pas de profil psychologique de l’exclu, en tout cas ce n’est pas nécessaire me semble-t-il. Nous rencontrons , dans la clinique, des personnes en état de confusion par exemple et qui récupèrent à mesure que des relations de confiance peuvent se nouer.

C’est le « hors discours » des sujets rencontrés qui nous amène à évoquer la psychose et ce sont ces tableaux qui ajoutent à la difficulté de l’instauration d’un transfert où nous pouvons y perdre nos références lorsque, justement,  ce sont des personnes qui perdent les leurs …au sein d’une clinique « de l’extrême ».

La population jeune adulte VIH( 18 -26 ans), qui est celle rencontrée à Diagonale , est majoritairement une population féminine. Ce sont des jeunes femmes désinsérées avec un parcours de vie jalonné de ruptures ( familiales -  sociales- scolaires), de chaos ( tortures  -viols- maltraitance) de pauvreté (prostitution-séquestration).

.Que représente l’hébergement ?

C’est un espace contenant. L’ACT conforte cet état de dépendance et la régression que provoque la maladie. A leur arrivée, certaines ont des troubles alimentaires, s’isolent dans leur appartement, emploient le mutisme, sont figé(e) dans leur détresse tant les affects sont réprimés. Toutes ces situations régressives renvoient à des fantasmes archaïques. Régression souvent nécessaire qui peut permettre de se « refaire une santé ».  Dans les appartements, les travailleurs sociaux y voient beaucoup d’animaux en peluche et pour les personnes très précarisées telles les SDF de longue durée, plus le studio est petit et mieux elles seront enveloppées et resteront en ACT.

Le travail qui se déploie est un accompagnement global de la personne.

C’est un travail d’équipe, un travail d’étayage.

 Le travailleur social en intervenant sur le concret, le matériel, le quotidien c’est-à-dire les mesures d’aide sociale, la régularisation administrative, etc… fait acte de reconnaissance de «  la souffrance » et il maintient une stabilité de par ses entretiens hebdomadaires , obligatoires dans le règlement intérieur, et réguliers.

  Le psychologue :

La demande de la personne hébergée à l’ACT ,à l’entrée sur la structure  et  adressée au psychologue,  l’est rarement en première intention.

Généralement et en premier lieu , la personne arrive avec la demande urgente de satisfaire des besoins vitaux, c’est bien là le tronçon de la demande c’est-à-dire le toit et la nourriture.

Il y a la  personne qui ne demande rien au psychologue ou plutôt où rien ne peut s’énoncer.

Là, le sujet demeure dans l’errance d’une absence d’inscription.

C’est tout un travail de subjectivation qui va avoir lieu et en ce sens c’est ce que l’adolescent a à faire . A l’adolescence, il y a ce travail de déconstruction . L’ado est contraint à un double désengagement : objectal-libidinal c’est le travail de renoncement  , et narcissique puisque la subjectivation est l’avènement du sujet. Autrement dit, l’ado pour se construire doit se construire contre l’autre tout en s’appuyant sur lui . 

Pour rester dans cette problématique de la demande en ACT, il y a celle qui sera adressée au psychologue en  passant par la médiation du travailleur social comme à l’hôpital ça l’est par la médiation du médecin.. Elle est sans doute la plus fréquente mais à quel moment l’orientation vers le psychologue est-elle possible et qu’est-ce que cela veut dire et vient dire ? (nous en débattrons sans doute).

Il y a aussi la demande biaisée. La formule si souvent entendue « je veux repartir à zéro » ne laisse pas entendre la notion de soins mais celle de sauvetage. 

 Donc, le psychologue œuvre au sein d’une équipe pluridisciplinaire et il a à rendre compte, à répondre à ces demandes nouvelles, dans ces nouveaux champs d’intervention que sont l’exclusion,, la précarité, l’interculturalité. 

Qu’écoutons-nous de notre place de psychologue ?

D’abord et avant tout, nous avons à expliciter notre cadre de travail, à en rendre compte à la personne accueillie pour que la rencontre soit possible. Nous avons à opérer un aménagement du cadre habituel pour la personne elle-même et pour le psychologue aussi..

Ma posture clinique est celle de ne pas forcer la mémoire, de laisser le soin à l’autre de dessiner, de sculpter les formes qui remontent à lui. Parler, c’est réactualiser l’épreuve de l’expérience traumatique .

 Le trauma, les séries de trauma ont différentes  figures : de l’abandon, de la maltraitance, des viols, des tortures liées aux évènements politiques de ces pays, … Parler, c’est border la destruction. 

Nous avons affaire à des jeunes femmes traumatisées.

 Parler les pertes, c’est faire preuve d’une expérience douloureuse qui est celle de leur exil intérieur. 

 Nous avons affaire – à une clinique du deuil  bien spécifique qui confronte à la perte d’identité et convoque chez le sujet la nécessité d’un remaniement interne. 

Nous avons à prendre en compte la nature plus ou moins objectale, plus ou moins narcissique, des modalités d’investissement du moi et de l’objet car elle constitue un indice précieux pour étudier les figures singulières de la dépression.

Les personnes accueillies en ACT peuvent être confrontées à des moments de déréalisation, de dépersonnalisation, à des angoisses fortes qui défont les représentations et les repères.

 Le travail en équipe pluridisciplinaire a, dans ces occurrences une fonction essentielle parce qu’il faut pouvoir être présents et rassurants sur bien des fronts à la fois.

Le psychologue, au sein de l’équipe, offre une écoute fiable dans le temps et respectueuse des particularités culturelles, à l’exception de la particularité linguistique car ce qui est mis en avant, notre outil c’ est la parole donc nous travaillons  en utilisant une langue commune , ce qui est un facteur d’être avec son environnement et facteur de proximité et de rencontre aussi fait-il  ce psychologue une offre d’écoute, voire de soin.. 

La traversée de la frontière, pour des raisons qui relèvent de l’histoire singulière mobilise de façon accélérée les positions subjectives du sujet exilé. La souffrance de l’exil et la pathologie VIH font résonner la précarité du réel avec le sentiment interne d’insécurité et de morbidité. La maladie stigmatise, terrifie et mobilise un sentiment de honte au sein duquel nous devons pouvoir, avec la personne, dans le cadre contenant de la relation patient-thérapeute, trouver des formes de partage du trauma, afin que l’élaboration psychique au cœur d’une épreuve traumatique qui est souvent vécue « comme encore en cours »  puisse apaiser des souffrances et des blessures qui n’appartiennent pas encore au passé.

En effet, nous avons affaire à  une clinique du « chaos », « de la tempête », , c’est là, me semble-t-il, une des spécificités  de la clinique en ACT quand nous intervenons auprès des personnes, ce n’est pas après le trauma, c’est bien souvent après de multiples épreuves traumatiques non élaborées certes, mais c’est aussi pendant la constitution d’autres formes de traumas plus actuels liés à l’exil, à l’éloignement, à l’éclatement familial, à la précarité bien

réelle du quotidien.
Dans ce contexte, les anciens traumas ne peuvent être totalement élaborés, c’est bien souvent trop tôt, beaucoup trop tôt. Il s’agit d’une pratique patiente.

L’ACT répond à cette nécessité de disposer d’un lieu contenant, lieu de transfert ou  de déplacement ; le studio, l’appartement (c’est pour la majorité d’entre-elles, la 1ère fois qu’elles se retrouvent  seules  dans un appartement), sont des équivalents d’enveloppe.

L’ACT est un lieu où le réel du lien social se substitue au réel du symptôme. ( Il y a une présence très réelle de la maladie sociale, voire de la mort) .

Ma position au sein de l’équipe pluridisciplinaire est celle d’une clinicienne qui se réfère à la psychanalyse en tant que doctrine, méthode et éthique. 

Certes la pratique du clinicien est contextualisée  par le secteur d’activité où elle s’insère mais il revient au clinicien de se positionner clairement tout en contribuant à l’activité de ce secteur, je me soucie de la coordination du monde social et médical mais l’enjeu de l’ajustement du clinicien est que le décalage propre à la posture clinique soit perçu comme un apport complémentaire, un enrichissement en quelque sorte  et ceci fait partie des difficultés rencontrées notamment.

A Diagonale, je suis dégagée de cette notion du temps «  temporaire » institutionnel car je peux recevoir toute personne qui en fait la demande à partir du moment où il y a une pathologie, que la personne  soit hébergée ou non, avant , pendant  et après.

Pour ce qui me concerne, j’estime préférable une approche où restent bien distinctes l’activité de soins d’une part et les pratiques sociales de soutien à l’insertion sociale d’autre part. Donc, les RV d’avec les autres professionnels sont fixés sur d’autres jours que les RV avec la psy par exemple. Il y a une profonde différence d’objectifs qui définissent et structurent ces pratiques et en font des activités complètement différentes  ce qui ne signifie pas inconciliables.

 En conclusion

Je dirai que l’écoute du récit de ces femmes, porteuses du VIH,  en situation de grande précarité, est paradoxalement une histoire qui nous parle de la passion, qui témoigne d’un rapport à l’autre, rapport à un manque dans l’autre d’une nostalgie extrême qui cherche des racines, des liens, qui tente de s’accrocher au vivant.

Le manque à avoir se mêle au manque à être.
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