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INTRODUCTION :
LE TRAVAIL SOCIAL AU CARREFOUR D’ENJEUX CONTRADICTOIRES

Comment situer le réle du travail social, ce domaine professionnel aux formes si variées ? Si
le fondement de I'implication des travailleurs sociaux dans les institutions sociales semble
étre lié au soutien des populations vulnérables, il apparait que cette forme d’aide concilie des
processus sociaux antagonistes. Ainsi, Autés (2000) qualifie le travail social d’action qui
conjugue la normalisation des populations et leur émancipation. En d’autres termes, cette
forme de travail viserait la conformité des personnes aux normes collectives dans et par le
« respect des subjectivités » (p. 252). Si cette formulation laisse supposer la prééminence
des forces normalisantes sur I'émancipation, ces dimensions semblent au contraire
indissociables, I'une agissant sur l'autre et vice-versa, dans une complexité que les mots ne

parviennent que partiellement a traduire.

Arrivant au terme d’'une formation en travail social, la prise de conscience du réle du travail
social a suscité chez moi d’autres questionnements, portant notamment sur I'expression
concréte de ces contradictions sur les pratiques. Il m'a ainsi semblé que la notion d’aide
contrainte offrait une perspective d’observation intéressante du fait qu’elle cristallise des

enjeux opposant la subjectivité des personnes a des choix sociaux.

Aide et contrainte : ces deux termes sont-ils antinomiques ? De l'aide, le petit Robert nous
dit : « action d’intervenir en faveur d’'une personne en joignant ses efforts aux siens ». Quant
a la contrainte, la définition suivante est proposée : « violence exercée contre quelqu’'un ;
entrave a la liberté d’action ». De la contraction de ces deux définitions, retenons l'idée d’'une
aide venant a I'encontre de la volonté exprimée par la personne désignée sur la question de
cette aide, en tenant compte de la dimension de violence exercée sur celle-ci. Cette situation
spécifique place lintervention professionnelle au carrefour d’enjeux individuels et sociaux
problématiques : d’'un coté se situent les besoins subjectifs de la personne, de l'autre ses
besoins objectifs ou en d’autres termes, tels qu’ils sont définis socialement. Les notions de

dignité et de liberté, essentielles en matiére de droits fondamentaux, en sont les corollaires.

Il est donc question du respect des droits de la personne, mais également de la
responsabilité collective a son égard lorsqu’elle est en difficulté ou qu’elle n’est plus en
mesure d’exercer cette liberté sans se nuire a elle-méme ou a autrui. La forme qu’une
société choisit de donner a cette responsabilité est toujours liée aux conceptions du vivre
ensemble, celles-ci étant situées historiquement et en continuelle évolution. On ne peut

cependant réduire les enjeux au niveau de I'individu et a la contradiction inhérente au fait de



devoir l'aider, alors qu'il refuse cette aide, qu’il s’y oppose, qu’il s’agisse d’'un désaccord sur
la définition de ses besoins, du déni de ses difficultés, ou méme de l'incapacité a exprimer
une demande. Quelles que soient les origines de I'inadéquation entre l'offre d’aide et la
réponse du destinataire, les besoins de la société en termes de cohésion sociale et de

sécurité sont indissociables au regard de cette problématique.

En ce qui concerne le travail social, notons que la notion de consentement est relative dans
de nombreux contextes professionnels : les personnes aidées sont trés souvent en grande
difficulté, vulnérables, voir dépendantes a I'égard d’autrui. Et qu'il s’agisse des domaines
propres au handicap, a la protection des mineurs ou encore a l'aide sociale, on ne peut
vraiment a proprement parler de choix d’étre aidé. Si cette remarque s’applique aux
situations d’aide de la vie courante, elle implique chez les bénéficiaires de [laide
professionnelle une variété de postures en lien avec l'acceptation de leurs difficultés
personnelles, de l'intervention de la collectivité dans leur sphére privée ou des normes
sociales établies. Ainsi, le refus de l'aide peut relever de problématiques diverses allant
d’'une méfiance a l'égard des institutions socio-sanitaires, de la crainte d’'un lien de

dépendance a l'impossibilité d’exprimer une demande d’aide.

Dans la premiére partie de ce travail, je présenterai ma démarche, les questions de recher-
che et hypothéses qui ont orienté mes observations, ainsi que le champ d’observation dans
lequel elles s’inscrivent. La deuxiéme partie consiste en une exploration conceptuelle visant
a définir les contours de la problématique de I'aide contrainte, celle-ci étant bien entendu
partielle. Je poursuivrai ensuite en troisieme partie mon enquéte a travers la présentation
des intervenants et institutions qui ont permis I'exploration empirique de la problématique, au
regard de certains concepts repris de la partie précédente ou leur prolongement. Dans la
quatrieme partie, 'angle d’approche s’affine et tend a laisser émerger par les témoignages
des professionnels les conditions concrétes de I'aide d’'une part, les processus relationnels
qu’ils permettent de mettre en valeur d’autre part. Enfin, dans la conclusion, je reviendrai
brievement sur mes questions de recherche et mes hypothéses, ferai part des limites de

mon travail et partagerai quelques réflexions concernant ma propre pratique professionnelle.



PREMIERE PARTIE : ,
PROBLEMATIQUE, TERRAIN ET METHODOLOGIE DE RECHERCHE

1.1 Problématique et questions de recherche

Dans la mesure ou la notion d’aide contrainte « va a I'encontre d’une opinion communément
admise » (Bouquet, 2000, p. 403), elle constitue un paradoxe. Qu’advient-il au cours des ac-
compagnements unissant usagers et professionnels dans une relation contrainte, ces der-
niers étant contraints de contraindre autrui, dans une marge de manceuvre délimitée par le
dispositif administratif ou juridique ? Pour eux, deux postures, difficiles a concilier peuvent en
effet s’imposer, celle d’'une aide empathique et celle d’'une aide marquée par l'autorité que la
loi délegue au professionnel. Partant de cette problématique, mon intention consiste a explo-
rer la pratique professionnelle a travers une questionnement touchant a la dynamique

d’accompagnement.

Comment le travailleur social s’en sort-il avec le paradoxe de [laide contrainte dans
I'accomplissement de sa mission ? L’aide imposée se transforme-t-elle en une aide orientée
par une perspective émancipatrice ? Par quels moyens, quelles alliances et autour de quels

projets ? Comment le travailleur social s’y prend-il ?

Dans ce systéme de contraintes qui encadrent la relation, on peut faire I'hypothése que c’est
au cours d’'un processus redéfinissant les modalités de I'échange que se construit une al-
liance permettant a la personne aidée et la personne aidante de définir un projet commun. I
n’est pourtant pas toujours possible de parvenir a cet accord et ce, pour diverses raisons.
Dés lors, comment ce désaccord se traduit-il au niveau des relations interpersonnelles et

dans quelle perspective s’orientent les interventions ?

Si lintervention sociale peut s’évaluer en termes de résultat — a-t-on a travers cette mesure
amené le changement souhaité pour la personne ? —, elle ne peut s’y limiter et doit pouvoir
s’analyser en tant que processus, attendant que chaque rencontre reste marquée par la
méme intention professionnelle participant « du projet d’amélioration de la vie des person-
nes » sans toutefois omettre la subjectivité, les désirs de ces dernieres. Et du fait que « les
situations d’intervention sont constamment des situations qui portent sur les limites, sur les
écarts aux normes, sur l'injustice, sur la souffrance de I'autre, sur son existence comme su-
jet, jusqu’aux questions existentielles qui touchent aux aspects les plus sensibles de la
condition humaine » (Autés, 2000, pp. 263-264), elles engagent non seulement la subjectivi-

té de la personne aidée, mais également celle de la personne aidante (Autés, 2000). C’est



pourquoi, dans un contexte d’'intervention confrontant le travailleur social a ses propres limi-
tes et contradictions, je souhaite également questionner le sens que ce dernier donne a son

action.

1.2 Champ d’investigation et limites de recherche

De 'ensemble des domaines du travail social concernés par « l'aide contrainte », j'ai choisi
d’explorer celui dont la mission est de soutenir les personnes souffrant de troubles psychi-
ques. Il s’agissait en premier lieu d’approfondir une problématique qui suscite mon intérét et
'occasion de cbtoyer des personnes souffrant de troubles psychiques m’a sensibilisée a
leurs difficultés et a celles de leur entourage. La souffrance pergue m’a semblé porter sur
deux aspects, liée aux effets des troubles eux-mémes, a l'altération de la perception de la
réalité, a une profonde détresse qui bouleverse les rapports a autrui, mais également au re-

gard extérieur sur cette souffrance dont I'effet participe de la stigmatisation des personnes.

Le champ de la santé mentale est vaste, il recouvre de nombreuses conceptions et divers
terrains professionnels. Et si I'angle médical est prégnant dans les problématiques qui
concernent ce champ, les approches contemporaines tendent a intégrer d’autres approches
disciplinaires telles que la sociologie ou la psychologie. D’un point de vue opérationnel, cela
se traduit par la présence de nombreuses institutions, directement ou indirectement affiliées
a la psychiatrie. Ainsi, psychiatrie et santé mentale ne se recouvrent pas totalement, la
deuxiéme intégrant notamment en son sein des institutions a dominante sociale. Mais dans
la mesure ou les frontiéres entre institutions de soin et du social ne sont pas tranchées, je fe-
rai référence dans ce travail a une conception du soin étendue aux pratiques liées au do-
maine du social. Leur finalité est ainsi présupposée commune : participer a la qualité de vie

des personnes et de la collectivité.

Tant de par son contexte juridique que par la nature des questionnements suscités par la
pratique professionnelle, le champ de la santé mentale offre un éclairage particulier de
'ambiguité des interventions sociales et des enjeux sociaux contradictoires qui les accom-
pagnent. Par effet miroir, ces pratiques nous renvoient aux dilemmes consécutifs des dimen-
sions éthiques de I'action sociale : la protection de la personne et celle de la société sont-
elles toujours conciliables ? Entre la notion de liberté individuelle et celle de cohésion so-
ciale, quelles sont les articulations, les priorités qui président a I'organisation des institutions

et leurs modalités d’intervention ?



En psychiatrie, la notion de contrainte fait I'objet d’'une attention précise, donne lieu au
contrble des pratiques et implique la recherche de solutions limitant le moins possible les li-
bertés des personnes. Une des hypothéses de ce travail postule la collaboration du réseau
socio sanitaire comme étant la principale alternative au recours a la contrainte, réseau no-
tamment constitué pour rompre avec des pratiques devenues illégitimes. L’histoire de la psy-
chiatrie, sa longue évolution est marquée par la transformation de la perception des troubles
— longtemps associée a la déviance aux normes établies — et celle de la liberté individuelle.
L’adoption de normes juridiques explicites sur les questions touchant aux limites des libertés

personnelles en est l'illustration.

Dans le champ de la santé mentale, les problématiques, souvent aigues, impliquent des bou-
leversements pour les personnes concernées par la maladie et leur entourage et du point de
vue des interventions, les décisions sont lourdes de conséquences. Les professionnels, par-
fois contraints a agir sans le consentement des personnes, sont soumis a des questions fon-
damentales, nécessitant une évaluation précise de la Iégitimité de leurs actes. Tout comme
Zarifian qui congoit les troubles psychiques comme étant 'exagération de tout comportement
humain, offrant un miroir sans concession a chaque individu (2000, p.9), faisons I'hypothése
que les pratiques en santé mentale mettent en lumiére, sous un angle spécifique, d’autres

contextes d’aide, notamment ceux qui prennent appui sur les normes sociales.

Ainsi, je me pencherai sur les pratiques de travailleurs sociaux inscrits dans le champ de la
santé mentale, que ceux-ci soient intégrés a des équipes médicales en milieu hospitalier,
exécutants de mesures tutélaires ou encore intervenants spécialisés dans la vie quotidienne
de la personne. Les extraits d’entretiens porteront essentiellement sur des situations impli-

quant des personnes concernées par des difficultés psychiques.

Certains sujets affiliés a ma problématique ne seront qu’effleurés, voir écartés. Je pense par
exemple a la question pénale lorsqu’elle est liée a la psychiatrie, sujet souvent mis en évi-
dence dans la presse de maniére a attirer I'attention du grand public. Cela tend a porter pré-
judice aux personnes concernées par des troubles du fait des associations abusives qui
peuvent étre faites entre maladie psychique et dangerosité. La médicalisation des problémes
sociaux est également un théme apparenté que je n’aborderai pas; il implique des enjeux
essentiels au regard des pratiques professionnelles et de I'aide contrainte de maniére géné-
rale. En effet, cette problématique pose la question des alternatives en termes d’insertion

sociale au premier plan.



1.3 Objectifs et méthodologie

La plupart des questions évoquées dans ce travail ne trouveront pas de réponse définitive :
tout au plus, des ébauches, des pistes seront proposées. Il s’agit avant tout d’identifier les
enjeux de l'aide contrainte, de se pencher sur les dilemmes rencontrés par les profession-
nels et d’'un point de vue plus personnel, de mieux connaitre une problématique spécifique.
A travers la question de l'alliance dans I'aide contrainte et de ses contours éthiques, je sou-
haite interroger le point de vue du travailleur social (TS) et ce que celui-ci peut nous appren-
dre du contexte actuel. En d’autres termes, un des objectifs de ce travail est d’observer le

microsocial, afin de pouvoir questionner le macrosocial.

Apreés avoir formulé le projet de cette recherche, un stage de huit mois en tant qu’assistante
sociale (AS) au sein de différentes unités de psychiatrie intra hospitaliére est venu modifier
quelque peu le projet d’origine, du moins au niveau de I'éclairage principal des questions de
recherche. En effet, m’étant intéressée aux mesures tutélaires, I'exploration de la probléma-
tique devait principalement s’appuyer sur ce champ précis et mettre en lumiére les différen-
tes questions qu’il soulevait au sein des pratiques du réseau social. Les mesures tutélaires
n’ont de loin pas été absentes de mes observations en psychiatrie, mais les pratiques hospi-
talieres sont devenues I'angle principal par lequel elles ont été orientées et il ne pouvait en

étre autrement vu que j'étais appelée a participer aux interventions.

Si cette immersion est venue enrichir cette recherche a différents niveaux, elle a constitué
également un obstacle dans la mesure ou la pertinence de mes questions a été mise en
doute. Prise par le travail réel, rythmé par les colloques, les entretiens individuels et les mo-
ments d’échanges informels avec I'équipe, enthousiasmée par 'engagement de cette der-
niére aupres des personnes hospitalisées, la dimension contraignante des interventions s’est
effacée de ma perception. Ce « déni des contraintes » (Hardy, 2001, p. 39) ayant succédé a
une période de prise de contact avec la psychiatrie, avec ce qu’elle suppose de proximité
avec la souffrance et l'instabilité psychiques, c’est avec d’autant plus de légéreté que j'ai va-
lorisé I'aide, faisant impasse sur de nombreux questionnements qui m’avaient conduite a
envisager ce travail. Pour me permettre de poursuivre mon projet de recherche, il m’a fallu
reprendre le fil historique de la psychiatrie, rechercher ce qui a présidé a la construction ac-

tuelle des soins et ainsi percevoir d’'un regard nouveau les enjeux qui traversent ce champ.

Il a ainsi été possible de visiter d’autres conceptions développées durant les années soixante
comme autant d’alternatives aux pratiques contraignantes, puis de constater que si certaines

d’entre elles subsistent au sein de certaines structures, d’autres ont été écartées. La ques-

8



tion du financement des infrastructures semble en effet indissociable de I'évolution de la
psychiatrie, dont les intentions humanistes ont souvent été tempérées par la réalité des en-
veloppes budgétaires limitées. Mais si les choix économiques constituent une dimension es-
sentielle des orientations des politiques de santé, ces dernieres relévent également de la lé-
gitimation par le corps scientifique de certaines pratiques et ce, au détriment d’autres pistes
expeérimentées en marge des courants dominants. Tous ces éléments permettent de rendre
visible la construction sociale de la psychiatrie, souvent difficile a percevoir, tant son langage

et sa complexité tendent a en brouiller la lecture.

La confrontation de mes questions de recherche a ensuite été poursuivie lors de rencontres
informelles et exploratoires d’intervenants du réseau, représentants de trois domaines du
secteur associatif : 'Arcade 84 pour la réhabilitation psychosociale, Pro Mente Sana pour le
soutien psychosocial et juridique adressé aux personnes et a leurs familles et enfin une as-
sociation de personnes concernées par les difficultés psychiques, 'Expérience, qui offre un
espace de convivialité et de projets collectifs. Une série de questions simples ont structuré
les échanges qui n‘ont pas été enregistrés et si jai choisi de ne pas citer ces personnes,
leurs propos m’ont offert des nouvelles pistes de réflexion, de lectures et ont influencé la

construction de ce travail.

Pour poursuivre ma distanciation du point de vue intra hospitalier et avoir acces au vécu des
personnes dans un contexte moins marqué par le cadre institutionnel, je me suis également
rendue a plusieurs reprises au « psytrialogue », espace de parole réunissant des personnes
concernées par la maladie, les proches et les professionnels autour de thémes qui les
concernent. Une conférence-débat organisée par une association de soutien aux personnes
et a leur famille, donnant la parole a un psychiatre sur le théme de la contrainte en psychia-
trie était une autre forme de témoignage des échanges entre professionnels et public sur des
thémes difficiles, qui peuvent donner lieu a des positions antagonistes. Et cette capacité des
professionnels eux-mémes a aborder les besoins des personnes, les intentions et limites de
la psychiatrie, en signifiant notamment le recours aux moyens de contraintes comme une il-
lustration d’'une certaine forme d’'impuissance est, il me semble, quelque chose de particulier
a ce domaine. Si I'idée d’étendre cette posture a tous les professionnels est éloignée de mon
propos du fait de leur grande variété, cette volonté de dialogue témoigne d’'un parcours col-
lectif qui impregne encore les différents acteurs et de l'intention de partager un point de vue
assez simple, mais fondamental, qui consiste a ne pas considérer les actes contraignants

comme allant de soi.



Les hypothéses de ce travail sont nées de mon observation participante, des échanges men-
tionnés précédemment et également de mes interventions auprés de personnes hospitali-
sées. Etant engagée dans une démarche qualitative, mon objectif n’est pas de vérifier ou in-
firmer ces derniéres, mais plutét d’engager une dynamique réflexive entre la théorie et le ter-
rain d’observation. Ainsi, ces hypothéses ont connu de nombreuses modifications et ce, jus-
gu’a la fin de ce travail, évoluant avec ma perception de la problématique. Si elles ne débou-

chent pas sur un résultat concret, elles proposent une certaine orientation du regard.

L’étape suivante du travail a consisté a interviewer des travailleurs sociaux sur la base d’'une
grille d’entretien et des questions ouvertes. Articulée aux questions de recherches et cons-
truite en trois parties distinctes (c.f. annexe), cette grille a constitué une trame avec laquelle
je me suis permis une relative liberté, comme lorsque lintervenant devangait mes questions.
La premiére série de questions avait pour objectif de situer I'organisation et sa fonction au
niveau du réseau, de délimiter le role de l'intervenant interviewé et de faire émerger des
éléments concrets sur le type de prise en charge. En deuxiéme partie, je proposais a
l'intervenant d’explorer une situation concréte présentant une situation de refus d’aide, afin
de mettre en valeur des éléments significatifs en lien avec mes questions de recherche. Une
bréve description de la trajectoire personnelle et institutionnelle était suivie de questions por-
tant sur le déroulement de 'accompagnement, son orientation et les moyens privilégiés par
l'intervenant pour établir un lien avec la personne. Enfin, la troisieme série de questions était
centrée sur I'exploration de la perception du travailleur social de la situation présentée et de
maniére plus générale, de la situation des personnes souffrant de troubles psychiques. Elle

portait également sur sa propre conception de son réle.

En effet, la santé mentale, champ de ce travail, semble placer le travailleur social dans une
configuration particuliére, au carrefour du soin, du social et du juridique. Qu’il soit intégré a
une équipe médicale aux modeles conceptuels et opératoires spécifiques, exécutant de me-
sures légales ou intervenant de proximité, ce contexte professionnel implique pour le TS de
cbtoyer et de construire son approche sous la direction, en paralléle et/ou dans la complé-
mentarité d’autres disciplines et acteurs. Le sujet de ce travail n’est autre que le travailleur
social inscrit dans un champ professionnel spécifique, caractérisé par le recours a l'aide
contrainte, 'orientation de son action étant associée a un contexte 1égal, aux valeurs qui im-

prégnent la relation d’aide et a la singularité des situations.

Ayant interviewé huit travailleurs sociaux, I'analyse s’appuie sur les propos de deux interve-
nants chargés de I'exécution des mesures tutélaires, de quatre assistantes sociales inté-

grées a des équipes médicales en psychiatrie, deux en intra hospitalier et deux en ambula-

10



toire, d’'une assistante sociale travaillant dans un foyer d’hébergement et enfin d’'une éduca-

trice pratiquant 'accompagnement a domicile.

Les résultats ne sont pas présentée de maniére exhaustive, les extraits d’entretien choisis
me permettant de traverser quelques concepts présentés en deuxiéme partie. Cela étant dit,
avant de poursuivre la présentation de la démarche empirique, je souhaite évoquer la cons-
truction théorique proposée, fruit de la confrontation de mes observations de terrain, des in-
terviews et des diverses lectures effectuées. Devant autant de sources d’informations et une
problématique difficile d’approche, jai ressenti le besoin de parcourir un bon nombre de
concepts que jai ensuite synthétisés, de maniére a offrir un éclairage théorique (a nouveau
non exhaustif) des questions soulevées. Il est vrai qu’il a été ensuite difficile de reprendre
chaque notion présentée, de la mettre en discussion au regard des éléments réveélés par les
interviews. C’est la raison pour laquelle jai fait le choix de les reprendre partiellement et

d’introduire de nouvelles approches théoriques me permettant d’illustrer mes hypothéses.

Du point de vue de I'éthique de recherche, tant les interviews que la présentation des situa-
tions concréetes, sortes de vignettes cliniques, m’ont demandé de prendre quelques précau-
tions, ce en vue du partage du contenu des entretiens et afin de préserver 'anonymat des
personnes. J'ai ainsi transmis les retranscriptions écrites des entretiens aux intervenants,
leur offrant la possibilité d’apporter des modifications ou mettre des limites a ce que je pour-
rai faire figurer dans le travail final. Des versions résumées des situations leur ont ensuite été
proposées dans le but qu’ils puissent « maquiller » les éléments qui pourraient permettre aux
personnes ou a d’autres la reconnaissance, mais aussi pour avoir leur accord sur la formula-
tion de ces résumés, garantissant dans une certaine mesure ma fidélité aux propos tenus. Je
remercie au passage chaleureusement les professionnels pour leur participation a ma dé-

marche.

1.4 Hypothéses de travail

En quoi consiste I'aide adressée a une personne qui ne demande pas d’aide, voir la refuse,
alors que nous pensons que cette derniere ne peut étre efficace que lorsqu’elle y consent ?
Le paradoxe de l'aide contrainte, rappelons-le, se définit par la juxtaposition de logiques
contradictoires qui relévent de niveaux différentiés : de quelle forme d’aide s’agit-il et sur
quelle conception de I'humain s’appuie-t-elle ? Lorsqu’on parle de consentement, s’agit-il
d’'un accord explicite ? Celui-ci est-il toujours nécessaire ou possible ? Dans une société ou

la liberté individuelle est trés valorisée, comment une intervention contre le gré d’'une per-
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sonne est-elle Iégitimée et que vise-t-elle ? Ce paradoxe recouvre ainsi de nombreux ques-
tionnements, offrant la potentialité d’'une vaste exploration théorique et empirique et ce, dans
de nombreux champs d’action. Ces questions ne pourront toutes étre développées ; elles
émergeront aux cbtés d’autres le long de cette recherche qui explore plus spécifiquement

trois questions abordées dans le champ précis de la santé mentale.

La premiére est a I'origine ma question de départ, elle forme d’une certaine maniere la dis-

cussion qui sous-tendra I'ensemble de la recherche :

Comment le travailleur social concilie-t-il sa mission avec le paradoxe de [l’aide

contrainte et ce, dans le champ spécifique de la santé mentale?

Il s’agit essentiellement d’'une question théorique du fait qu’un paradoxe consiste avant tout
en une idée, un moyen d’appréhender la réalité sous un certain angle. Les deuxiéme et troi-
siéme questions que je présenterai sont en quelque sorte la traduction opérationnelle de la

premiére et s’appuient sur 'hypothése suivante:

Le TS cherche a transformer I’aide imposée en aide « émancipatrice ».

Cette hypothése appelle d’une part a s’interroger sur la maniére de s’y prendre, la marge de
manceuvre et les limites rencontrées par le professionnel. Elle implique d’autre part une défi-
nition de I'aide « émancipatrice » qui doit étre comprise comme une notion souple, syno-
nyme de respect de la subjectivité de la personne, dans la mesure ou le contexte le permet.
Dans le cas contraire, I'aide émancipatrice tient lieu d’'une intention motivée par d’autres fac-
teurs qui imprégneront I'action et la délibération qui la préside. Elle fait appel aux notions de
visée ou de croyance (dans le potentiel de changement par exemple) qui donneront une in-
clinaison a l'orientation des interventions. Ainsi, cette aide « émancipatrice » peut par
exemple comprendre la recherche de moyens permettant de restreindre le moins possible la

liberté des personnes, d’augmenter I'éventail de leurs choix et leur capacité a choisir.

Comment le travailleur social s’y prend-il pour favoriser la transformation de I’aide

imposée en aide « émancipatrice » ?
Cette deuxiéme question, traduction opérationnelle de la premiére, suppose de placer

l'intervenant au cceur de deux types d’interactions relationnelles qui se superposent et inte-

ragissent : la premiere se situe au niveau de la relation intersubjective entre aidant et aidé et
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la deuxiéme se caractérise par le contexte institutionnel de la relation. Je formule dés lors

'hypothése suivante :

L’intervenant favorisera cette transformation en proposant a la personne une attention
qui déborde I’action instrumentale, attitude qui prend en compte les processus psy-
chosociaux liés a la reconnaissance symbolique et I’inscription du sujet dans une tra-

jectoire. En d’autres termes, il cherchera a faire alliance avec la personne aidée.

Dans la définition de I'aide « émancipatrice » que je propose un peu plus haut apparaissent
les notions de visée, de croyance et de conviction. Nous situant dans un domaine qui met en
jeu la subjectivité du professionnel, tout comme celle de la personne aidée, la troisiéme

question interroge les dimensions éthiques qui sous-tendent I'action professionnelle :

Quelles valeurs orientent I'action du travailleur social dans le contexte de [I’'aide

contrainte?

Cette question permet d’aborder les dilemmes qui peuvent naitre de ce contexte
d’intervention, dilemmes en lien avec le contexte socio-historique contemporain. Mon hypo-

thése est la suivante :

L’intervenant sera pris dans une tension permanente entre la bienfaisance et

I’autonomie.
Si cette derniere question sera brievement développée de maniére explicite au regard des

propos des professionnels, elle sous-tend implicitement I'analyse de toutes les situations

présentées par ces derniers.
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DEUXIEME PARTIE : ECLAIRAGES CONCEPTUELS

2.1 A propos de la définition des troubles psychiques

La définition privilégiée dans ce travail se référe a la conception bio-psycho-sociale des trou-
bles proposée par 'OMS et faisant I'objet d’'un consensus au sein des professionnels. Dans
cette perspective, les origines des troubles psychiques, leurs conséquences et
« traitements » sont figurés comme étant une conjugaison de facteurs en interaction a situer
dans un environnement. D’'un point de vue épistémologique, ce modéle de référence est le
fruit d’'une évolution historique de différents courants qui se centraient a 'origine sur une de
ses composantes, citons les courants neurobiologique, psychanalytique et sociologique.
Cette représentation plurifactorielle est-elle issue d’'un consensus entre spécialistes, d’'un
rapport de forces, des progres techniques, d’'une co-construction des acteurs concernés ou
encore des limites inhérentes a chaque approche isolée ? On peut faire 'hypothése que ces

différents facteurs sont impliqués, entre autres éléments que jomets.

M’intéressant plus particulierement aux facteurs sociaux, partant du présupposé que les tra-
vailleurs sociaux impliqués dans les institutions sociales participent eux-mémes de
I'environnement social des personnes, je me suis penchée sur I'approche sociologique de la
santé mentale, principalement orientée sur 'appréhension de ses déterminants sociaux. A la
différence des autres formes de maladie dont la perspective sociologique n’'implique pas la
connaissance des spécificités médicales, I'analyse des troubles psychiques, par leur nature

méme, semble poser des difficultés.

Zarifian suggere qu’a la différence des troubles somatiques, qui sont circonscrits et objecti-
vables — le diabéte étant par exemple une maladie dont les formes varient peu d’une culture
a une autre — n’impliquant pas le dysfonctionnement de I'ensemble des fonctions biologi-
ques, il n’en est pas de méme pour les troubles psychiques. Siles médecins ne parviennent
pas toujours a un diagnostic univoque, les différences s’accentuant avec les distances géo-
graphiques et culturelles, la « pathologie de I'humeur » serait par exemple, pour I'auteur cité,
de nature différente que le diabéte déja cité. « Elle se situe dans une dimension affective
obligatoire et dans une interdépendance des opérations psychiques qui en font la spécificité.
Une pathologie de I'’humeur, une dépression par exemple, n’est jamais isolée du reste du
comportement de celui qui en est atteint. L’appareil psychique fonctionne toujours dans sa
globalité. On ne peut dire « A part ma mélancolie, tout va bien... » Une anomalie du fonc-
tionnement de la pensée envahit toujours celle-ci tout entiére » (Zarifian, 1994, cité par Dor-
vil, 2007, p. 172).
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La difficulté liee a la définition des troubles psychiques a fait 'objet de nhombreuses contro-
verses, certains auteurs — sociologues notamment —, ayant méme nié la réalité de la mala-
die, 'appréhendant uniquement comme conséquence de rapports sociaux stigmatisants. La
maladie mentale serait alors « une étiquette appliquée par la société a des sous-ensemble
de comportements et de sentiments inhabituels, bizarres ou perturbateurs » (Dorvil, 2007, p.
170). Si de telles analyses peuvent paraitre simplificatrices, elles permettent la mise en évi-
dence de questions portant sur l'interaction entre facteurs biologiques et environnementaux,
la composante subjective du diagnostic, culturellement et historiquement situé, ainsi que le
rble des préjugés sur la perception que les personnes ont d’elles-mémes. « Ainsi, la margi-
nalisation est double, car elle prend racine avec la maladie elle-méme et se poursuit avec le
ressenti et les attitudes et comportements négatifs de la communauté face a eux » (Dorvil,
p.185). Celle-ci, poursuit Dorvil au chapitre suivant, porterait atteinte a 'accés des personnes
aux « biens matériels (emploi, statut relatif au marché du travail) et symboliques (estime de

Soi, reconnaissance sociale) » (p. 185).

Conclusion

M’appuyant sur la reconnaissance des facteurs biologiques et intrapsychiques en jeu dans la
geneése et I'évolution des troubles, je souhaite intégrer le réle du contexte culturel et social a
mon observation. Ainsi, s’il est a mon sens inutile d’interroger la prégnance des déterminis-
mes, qu’ils soient endogénes ou exogénes, du fait qu’ils paraissent tout simplement indisso-
ciables, il me semble important de développer un questionnement des processus sociaux a
I'ceuvre dans la problématique des troubles psychiques. Cet intérét porte la question de la

qualité des liens au premier plan.

Les liens sociaux se déclinent sur des niveaux différenciés, allant de la relation intersubjec-
tive aux relations entre groupes en passant par I'interaction entre un ou des individus et la
société, cette derniére forme de lien étant médiatisée par les institutions et les représenta-

tions sociales.

2.2 Contraintes sociales

Si la définition de la contrainte proposée en introduction privilégiait la force opposée a la
liberté d’action, soulignant son caractére potentiellement violent, celle-ci pourrait également
devenir source de créativité dés lors qu'il s’agit de la contourner. Ainsi, plutdét qu’entrave ou

obstacle, une contrainte serait de I'ordre de la restriction qui, dans nos sociétés complexes,
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se traduirait par des régles favorisant la régulation des interactions sociales'. A la différence
des contraintes biologiques, forme de restriction naturelle déterminant le champ du possible
des étres vivants, les contraintes sociales reflétent les restrictions culturelles socialement
élaborées et sont la traduction des normes sociales, elles-mémes véhicules de valeurs

définissant le cadre moral de I'agir humain.

Au niveau des institutions de santé et du social, les contraintes découlent des législations
cadres dans lesquelles s’insérent I'action professionnelle et les relations aux usagers, et
illustrent tant les conditions d’accés au droits que leur modalités d’expression. Ces
législations se situent dans des définitions de politiques publiques contextualisées, reflet en
un temps donné et un lieu déterminé des relations que la sphére publique entretient avec la
sphére privée ou en d’autres termes, ce qui, dans le lien entre individus et collectivité reléve

de la responsabilité collective ou individuelle.

La nature des contraintes issues de l'univers de I'action sociale ou de soin se différencie
dans le rapport que ces construits sociaux entretiennent avec la notion de nécessité. Pour
illustrer mon propos, je choisis d’opérer une distinction entre deux formes de contraintes, la
premiére intitulée « contraintes sociales » et la seconde « contraintes Iégales », bien qu’elles
soient toutes deux des émanations des « contraintes sociales » définies précédemment.
Hiérarchisées en fonction de la marge de manceuvre de l'usager a accepter (voire définir,
négocier) ou non l'aide, celle-ci étant également pour une part déterminée par la nature —
nécessité vitale ou sociale — de I'intervention extérieure, les contraintes sociales ou Iégales

se distinguent par deux niveaux.

Dans le premier niveau, la contrainte est relative, car elle résulte d’'une demande adressée
par une personne a une institution sociale. Cette demande I'engage dans une relation
d’obligations définies par une autorité administrative et celle-ci peut comprendre un
accompagnement social, alors méme que ce besoin n’a pas a étre exprimé. La loi cadre de
l'aide sociale, la LASI*, en est une illustration dans la mesure ou l'aide financiére est
indissociable de I'accompagnement social et celui-ci prend dés lors un caractére
contraignant. Mais la contrainte qui accompagne cette prestation est contournable du fait du
choix relatif de 'usager d’adresser une demande d’aide financiére au service compétant ou

de trouver une alternative de réponse a son besoin.

1 voir définition de la contrainte proposée sur www.wikipedia.org, site consulté le 9 juillet 2009.

2 Loi sur P'aide sociale individuelle, entrée en vigueur le 19 juin 2007.
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Derriére le terme d’accompagnement social se niche une grande variété d’actes, explicites
ou implicites, faisant souvent I'objet d’'un accord préétabli entre professionnel et usager.
Touchant a la vie personnelle de la personne, a ses choix et désirs, qu’ils concernent la
maniére de gérer l'argent, la recherche d’'un emploi ou un suivi médical, le caractére
conditionnel de l'aide financiere peut étre I'objet d’'une adhésion ou d’un refus. Mais au vu de
'enjeu qui a trait aux moyens de subsistance de la personne, on peut faire I'hypothése d’un
positionnement plus ambigu. L’adhésion peut étre feinte, la personne n’étant peut-étre pas
en mesure d’'exprimer ses réelles motivations par crainte des conséquences sur la prestation

financiére.

Dans le registre de lois — et cela ne concerne pas uniquement la LASI - ne contenant pas a
proprement parler de clause de contrainte, mais plutét une « obligation de collaborer »
(citons encore la LACI et la LAI), la notion de contrainte sociale parait appropriée. Celle-ci a
trait aux moyens dont se dote une collectivité, a travers la substance de ses lois, d’influencer
les individus et de leur faire adopter, dans des situations qui permettent de les convaincre,

un comportement jugé socialement adéquat.

Dans le deuxiéme niveau, I'injonction d’aide émane du dispositif juridique qui intervient dans
le but de protection de la personne et/ou celle de la société dans le cadre d’'un mandat civil
ou pénal. La personne faisant I'objet d'un mandat n’a donc pas d’alternative, le mandat
constituant une atteinte a sa liberté 1égitimée par des circonstances particulieres et par la loi.
Prenons pour illustration les mesures tutélaires dont la nature contraignante est progressive,
allant d’'une curatelle volontaire au placement a des fins d’assistance, chaque mesure
permettant de répondre concrétement aux difficultés spécifiques d’une personne. Il peut
s’agir de la gestion financiére simple, évitant a la personne concernée de se retrouver sans
logement pour défaut de paiement du loyer. La tutelle peut étre indiquée lorsque la personne
n’est pas toujours a méme de veiller a ses intéréts personnels et s’engage par exemple
juridiguement dans des contrats qui lui portent préjudice du moment ou elle ne peut pas les
honorer. Cette mesure permet également d’apporter a la personne une assistance
personnelle dans des domaines ou elle a besoin de soutien, comme le choix d’'une activité,
d’un lieu de vie ou pour trouver une stabilité favorisant sa qualité de vie. Et lorsque la
personne vit a son domicile dans des conditions telles qu’elle se met en danger, il peut étre
question, lorsqu’elle s’y oppose, de faire recours a la justice tutélaire pour qu'un PLAFA* soit

prononcé. Le code civil retient plusieurs circonstances permettant le recours a de telles

3 Loi sur lassurance chémage et l'insolvabilité, loi sur I'assurance invalidité.

4 Placement a des fins d’assistance, code civil chapitre VI, article 397.
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mesures, notamment la « maladie mentale » ou I'« ivrognerie » associées a I'incapacité « de
gérer ses affaires », au besoin de « soins et secours permanents » ou a la « menace (...) de

la sécurité d’autrui ».’

Dans le champ médical, la loi cantonale sur la santé vient également préciser 'usage de la
contrainte, légitime lorsqu’elle est intimement liée a la notion d’'urgence. Depuis le mouve-
ment de désinstitutionalisation de la psychiatrie, les « mesures de contrainte médicales »
s’appliquent pour une durée limitée dans le temps a bréve, voir moyenne échéance. Elles
sont synonymes de crise, de décompensation psychique ou encore d’ « urgence psychoso-
ciale », situations dans lesquelles « les troubles psychiques graves peuvent conduire a une
perte de contréle et a des comportements faisant courir un danger aigu a la personne
concernée ou a des tiers °» (Bulletin des médecins suisses, 2004, p. 2719). Plus précisé-
ment, c’est a I'hospitalisation non volontaire et a la chambre fermée qu'’il est fait référence.
Ces mesures qui restreignent la liberté de mouvement de la personne sont a distinguer de
'administration d’un traitement médicamenteux non consenti. En effet, dés lors qu'il y a at-
teinte a lintégrité physique de la personne, le danger pour soi ou pour autrui doit étre

« imminent » pour que cette pratique soit I1égitime.

2.3 Contraintes formelles, informelles et identité

Quel que soit le rapport de lintervention a la nécessité, avec toute les précautions
qu’implique cette notion, elle peut étre pergue comme étant illégitime ou vécue comme une
agression par les personnes concernées. Du point de vue de sa subjectivité, elle serait vic-
time du dispositif médico-socio-juridique, ce qu’elle serait objectivement si un faisceau de
lois ne venaient encadrer ces pratiques, afin d’en limiter le plus possible le potentiel
d’arbitraire. Mais restreindre ce risque ne signifie pas éviter toute emprise sur le devenir de
la personne et si les deux formes de contraintes identifiées se distinguent notamment par la
nature des restrictions qu’elles imposent aux personnes sur la question de leur liberté, on
peut partir de l'idée qu’elles sont a 'origine d’'une modalité de rencontre spécifique entre pro-
fessionnel et usager. Ainsi, la distinction entre contraintes formelles et informelles peut per-

mettre de situer un peu plus les enjeux qui sous-tendent cette relation.

> Articles 369 et 370 du code civil suisse.
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Pour G. Séraphin, les contraintes formelles et informelles formeraient les deux types de
contraintes qui peuvent s’exercer sur l'individu. « Les contraintes formelles, identifiables, (...)
se traduisent par des actes volontairement assumés comme tels par celui qui les initie (ex :
un texte de loi, une reégle administrative...) ; les contraintes « informelles », plus subtiles, (...)
[agissent] en profondeur et (...) sont [le fruit] des situations de la vie quotidienne, des
échanges d’'impressions et d’'informations (...) entre deux étres. Dans cette relation sociale
qui se déroule a cbdté de I'échange formel et officiel (ex : les paroles), s’échangent incons-
ciemment des informations sur l'identité, le positionnement, I'action, le réle et les projets de
chacun. ». Pourtant, cette distinction est artificielle, car « dans la pratique quotidienne, elles
peuvent difficilement se distinguer, (...) elles agissent de concert, les unes renforgant les au-
tres » (2001, p. 42).

Szasz, psychiatre, penseur libéral des années 70 et grand critique des pratiques de soins
psychiatriques qui lui sont contemporains, opere de son c6té une distinction entre contrainte
physique et symbolique : « Les individus peuvent étre contraints de deux maniéres
différentes : physiquement, on les enferme dans les prisons des hépitaux psychiatriques,
(...) et symboliguement, on les réduit a des occupations, a des rbles sociaux déterminés. »
(1973/1976, p. 255).

Tant Séraphin que Szasz semblent attirer I'attention sur les processus discriminatoires a
I'ceuvre dans les interactions et il parait opportun d’en situer les contours a travers la relation
qui lie un usager et un travailleur social. Celle-ci ne se limite pas a une rencontre a deux du
fait qu’elle comprend toujours des tiers, que ce soit I'institution, la loi, 'entourage ou le
contexte social. Intervient donc une entité de I'ordre du cadre et de l'altérité incarnés par le
travailleur social et qui place celui-ci dans un rapport de pouvoir Iégitimé envers l'usager.
Nous ne nous situons donc pas dans une relation égalitaire et librement choisie, mais au
contraire asymétrique qui peut étre vécue comme une contrainte et méme objectivement en
constituer une lorsque I'aide est une injonction émanant du dispositif administratif ou
juridique. Ainsi, aux cbtés des actes, du travail élaboré avec ou pour l'usager, se
transmettraient inconsciemment ou implicitement des éléments relatifs a notre conception
intériorisée de I'autre, cette derniére participant de I'image qu’il a de lui-méme et partant, est
constitutive de son identité. Le propos n’est pas de dénoncer les pratiques professionnelles
en les taxant de discriminatoires, mais plutét de laisser transparaitre la nature contingente de
la relation. Toujours insérée dans un contexte social spécifique, celle-ci semble évoluer au

gré des transformations historiques qu’elles soient conceptuelles ou technologiques.
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Conclusion

Ainsi, ce qui est percu comme étant discriminatoire évolue également au gré des
changements de regard porté sur les problématiques humaines, plus spécifiquement lorsque
les comportements présentent un écart a la norme. C’est ce que tente de retracer a gros

traits la partie suivante.

2.4 Perception des troubles psychiques et évolution des pratiques

Se distinguant de la pratique carcérale malgré la proximité des fous et des criminels placés
parfois au sein des mémes espaces’, soin, punition et coercition ont longtemps entretenu

des liens ambigus dans la prise en charge des personnes souffrant des troubles psychiques.

La seconde moitié du XVIléme siécle inaugure la période du grand renfermement qui réunit
« insensés », mendiants, vagabonds et invalides au sein des hbpitaux généraux a travers
toute la France (Foucault, 1972). Ainsi est créée la pratique institutionnelle de l'internement
qui « désigne un événement décisif : le moment ou la folie est pergue sur I'horizon social de
la pauvreté, de l'incapacité au travail, de 'impossibilité de s’intégrer au groupe (...) » (Fou-
cault, p. 109). » Issues d’accords entre la royauté et la bourgeoisie, ces institutions n’ont pas
vocation médicale, mais celle de faire régner I'ordre. C'est a travers cette expérience réunis-
sant plusieurs catégories de personnes (« le débauché, le dissipateur, 'homosexuel, le ma-
gicien, le suicidé, le libertin ») au sein d’'un groupe social — « les insensés » — que I'on exclut,
que se construit progressivement 'objet de connaissance médicale que deviendra la psy-
chiatrie. En d’autres termes et de maniére caricaturale, ce que Foucault nous décrit dans
une démonstration magistrale, c’est la parenté historique de la science positive de la psy-
chopathologie avec la morale chrétienne et bourgeoise, permettant ainsi de mettre en pers-

pective la construction sociale de la maladie mentale.

Un siécle plus tard, commencent a émerger des lieux spécifiques pour la « folie » qui de-
viendront progressivement les asiles du XIXéme siécle. Cette problématique acquiert ainsi
un statut autonome par rapport a celle des « insensés » et les pratiques commencent a se
spécialiser, permettant a la « pensée médicale et [a] la pratique de l'internement, longtemps
restées étrangéeres 'une a l'autre [de se rapprocher]» (Foucault, p. 533). Paralleélement,
alors que la pauvreté et la maladie quittent le domaine des préoccupations publiques pour

devenir « affaire privée », relevant de la sphére familiale et individuelle, la folie, elle, reste du

7 Se référer par exemple a 'histoire de la prison de Saint-Antoine a Genéve.
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ressort de la responsabilité collective par le sentiment du devoir d’assistance qu’elle suscite,
mais également par I'impératif d’assurer la sécurité publique. Ainsi, au sein des espaces
d’internement se distinguent deux formes de pratiques prédominantes: celle du soin pour les

personnes percues comme étant « curables », et celle de I'exclusion pour les autres.

Dans le cas genevois, cette évolution prend corps a travers la création vers 1600 du petit
hépital, annexe de I'hdpital général, dévolu aux déviants de tout genre et dont le but est cor-
rectionnaire. En 1709, la Discipline accueillera vagabonds, ivrognes, prostituées, aliénés et
autres « insensés » sans qu’aucune disposition lIégale ne vienne statuer sur la nécessité de
l'internement. Ainsi, sur ordre du juge, du directeur de I'établissement, a la demande de la

famille ou du « maitre », la personne disparait de la cité pour une durée indéterminée.

En 1760, une division spéciale est prévue pour les « aliénés », mais 'amélioration du quoti-
dien des personnes est relative. Des traces témoignent pourtant des sentiments philanthro-
piques de I'époque. Ainsi dans le Rapport Doublet, deux médecins déclarent que «la
contrainte, I'espece d’'incarcération et tous les moyens plus ou moins rigoureux qu’on est
obligé d’employer pour contenir ou pour guérir les aliénés ne font qu’exaspérer leurs maux et
les rendre souvent incurables la ou les moyens de douceurs et des efforts pour gagner leur
confiance aurait amené une guérison ou plus prompte ou plus sdre » (Brulhart, 2002, p.
103). Si ces propos semblent davantage refléter les intentions que les pratiques concrétes
de I'époque qui, de maniére caricaturale, confondent soin et coercition; ils préfigurent la lente
évolution dans I'histoire de la psychiatrie des notions de droits des personnes, de protection
des libertés personnelles, des techniques médicales et d’'un nouvel arbitrage entre intérét

public et privé, éléments qui se traduiront par la transformation de la législation.

Avant la Révolution frangaise naissent en France notamment des projets d’asiles « idéaux »,
dont I'idée émergente consiste a accorder une valeur thérapeutique a une liberté organisée
au sein des espaces d’exclusion. A Genéve, lorsqu’'en 1832 les malades sont déplacés a
Corsier, un médecin se réjouit de constater que seuls deux personnes sont « sous clé », les
autres profitant du grand air (Brulhart, p. 107). Mais il faudra attendre 1838, avec le transfert
des malades a I'asile des Vernets pour que la conception asilaire des soins psychiatriques
prenne forme. Cette date correspond également a la premiére |égislation cantonale sur le
placement et la surveillance des aliénés, basée sur une conception préconisant l'isolement

de ces derniers.

L’espace asilaire des Vernets est organisé en fonction des pathologies répertoriées : « La

premiere division, la plus écartée, est destinée aux sujets furieux, agités, insociables, et pour
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quelques individus d’autres divisions, qui y sont placés momentanément en correction. Elle
se compose de 9 cellules, soit 9 lits » (Brulhart, p. 117). La représentation dominante de
l'origine des maladies mentales étant alors de I'ordre de la morale, classifiées selon les va-
leurs sociales contemporaines, les traitements consistaient essentiellement en une alter-
nance de récompenses et de punitions, ces derniers comprenant le systéme de la douche ou
du bain —pratiques n’ayant que peu de rapport avec I'hygiéne corporelle — ou encore la ca-
misole de force et I'isolement total, comme « moyens de contraintes et [ d’Jintimidation ».
Les témoignages semblent accorder a ces méthodes de I'efficacité pour inciter les person-
nes au travail, qui avait une place prépondérante dans la vie quotidienne des habitants de
l'asile. Entre nécessité économique et thérapeutique, le travail des « aliénés » semble étre
motivé par une finalité ambigué. Quoi qu’il en soit, les moyens thérapeutiques coercitifs
semblent également pallier au faible nombre des infirmiers — leur réle d’alors étant proche de
celui de gardiens — et a la limitation des traitements médicamenteux, qui se résumaient en

une variété de sédatifs.

C’est au tout début du XXéme siécle qu’est inauguré I'asile de Bel-Air, espace dans lequel
se développera la médicalisation de la maladie mentale, sans pour autant rompre avec la
tradition de l'internement. |l faudra en effet attendre la fin de la deuxiéme guerre mondiale et
I'horreur révélée par les camps de concentration pour qu’une remise en question fondamen-
tale des pratiques permette leur évolution. Les progrés techniques aidant — citons en particu-
lier la découverte des neuroleptiques —, le soin psychiatrique s’implante dés les années 50

progressivement en milieu urbain jusqu’a la configuration qui prévaut actuellement.

Si le recours a la contrainte est toujours possible aujourd’hui, elle est sujette a des conditions
précises pour étre licite. Les droits des patients, issus des nombreux débats suscités par les
mouvements contestataires (antipsychiatrie) et construits en référence aux recommanda-
tions de 'OMS en matiere de santé mentale, en limitent 'usage de maniére précise. De plus,
ils consacrent I'effort de distanciation prise par la psychiatrie avec les questions morales,
mettant au centre des décisions d’intervention les notions de justice ou d’injustice eu regard
du « juste équilibre entre intéréts individuels et ceux de la société, entre la liberté et la sécuri-
té » (Grossen, 1974, cité par Dufréne, cours HETS, 2007).

Conclusion

L’évolution des conceptions allant de pair avec celle des techniques, le versant contraignant
de la psychiatrie s’est considérablement allégé, au profit de pratiques et d’idées valorisant
aide. Quittons dés a présent le domaine relatif a la psychiatrie et élargissons I'exploration a

la notion d’aide qui se rapporte a un champ de pratiques étendu.
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2.5 Aide, accompagnement et complexité

Qu’est-ce que l'aide ? Peut-on aider quelqu’un contre son gré ? Est-ce que c’est faire pour
ou avec les personnes ? Et d’ailleurs, pourquoi aide-t-on ? Les questions que soulévent la
pratique des métiers de I'aide sont nombreuses au point que les professionnels restent sou-
vent prudents lorsqu'il s’agit de définir celle qu’ils proposent aux personnes. Quels que
soient les antagonismes que révelent les conceptions et les pratiques, c’est dans la notion
de projet que s’incarnent et se formulent bien souvent I'orientation choisie par et/ou pour les

personnes lors de la mise en application des mandats du travail social contemporain.

La notion d’ « aide » est, dans le champ de lintervention sociale, sujette a débats et cette
dimension se révele en particulier lorsqu’on la replace dans un contexte historique. On peut
situer un premier courant, issu des théories psychanalytiques, qui postule la nature indispen-
sable de la demande d’aide. En effet, sans cette demande, « il ne peut y avoir de coopéra-
tion volontaire et la mesure imposée ne peut avoir l'aide pour résultat » (Bouquet, 2006,
p.45). Les pratiques centrées sur les demandes émanant des usagers, sur le caractére vo-
lontaire du partenariat qui se construit, semblent souvent reposer sur ce présupposeé. Le
deuxiéme courant, lié aux travaux de « la sociologie de la dénonciation » (Habersetzer,
2006, p. 3), met a jour les mécanismes de contréle social a I'ceuvre au sein du travail social
et fait « apparaitre le langage de I'aide comme discours de [l'illusion au service du discours
institutionnel » (Bouquet, 2006, p. 45). Si ces critiques ont suscité de nombreuses controver-
ses, il semble qu’une prise de conscience en ait résulté, favorisant les conceptions plagant
'usager au centre de l'intervention, en tant qu’acteur et non seulement en tant qu'objet de
l'aide. C’est ainsi que de nouvelles approches apparentées a de I'accompagnement ont

émerge.

Pour Simondy, la notion d’accompagnement comprend deux composantes : celle liée a un
accord, « aboutissement d’une négociation, d’un engagement réciproque » et celle de suivi,
qui aurait davantage trait a « la commande institutionnelle » et qui «peut se limiter a des pro-
cédures (2006, pp. 13 — 17). Relevant donc la dualité caractérisant le terme, tout comme les
pratiques, cette auteure citant Sibony, propose que celle-ci soit propice a I'élaboration d’'un
espace « dans un entre-deux non pas clivé, mais au contraire dynamique, dialectique », afin
de permettre « un accompagnement en travail social qui, dans un cadre institutionnel, res-

pecte la liberté du sujet » (p. 18).

Partant d’'une exigence sociale de soutien aux plus fragiles, I'accompagnement peut étre ini-

tié, dans le cadre des mesures tutélaires ou d’'une hospitalisation non volontaire, par une in-
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tervention imposée. Pour que celle-ci puisse répondre a I'impératif du respect de la subjecti-
vité de la personne, la commande institutionnelle doit pouvoir se transformer en demande
personnelle a travers I'élaboration commune. Les concepts de mandats contenu et de man-
dat contenant développés au sein du courant systémique permettent de traduire ces deux
dimensions opérationnelles. Le mandat contenu symbolise I'idée d’'une injonction (judiciaire,
médicale ou administrative) qui se traduira par des attentes sur le plan des comportements
de la personne et de ses conditions de vie. Le mandat contenant définit le processus rela-
tionnel découlant de I'’énonciation du premier, processus dont la finalité n’est pas linéaire et
ne se réduit pas a une prise en charge de type normatif (Hardy, Defays, Guerrekens, De

Hesselle & Legréve, 1997).

L’'idée de processus peut également étre illustrée avec Fustier (2000) qui identifie « deux
modalités de traitement des problemes » : « le travail social purifié et le travail social non
aseptisé ». Le travail social purifi&é comprend des problémes circonscrits et des solutions
techniques. Dans cette perspective, une personne qui n’est plus en mesure de vivre dans un
logement individuel a besoin d’'une place en foyer. Intégrer les dimensions psychologiques a
l'intervention reléverait du travail social non aseptisé. Cela consiste a prendre par exemple
en compte les divers étapes qui accompagnent ce changement de vie : deuil d’'une certaine
forme d’indépendance, choix d’un lieu en adéquation avec les besoins de la personne, prise
de connaissance avec les spécificités du lieu, etc. Il est également question ici d’'une diffé-
rence en termes de temporalité : est-elle fonction des rythmes institutionnels ou des capaci-

tés d’intégration individuelles ?

Des réflexions de méme nature semblent également avoir traversé les pratiques du soin, no-
tamment entre la fin de la deuxiéme guerre mondiale et les années 80 par la recherche de
définitions permettant de nommer la part invisible des principes d’action des professionnels
(Molinier, 2009, p. 433). La question de I'attention a l'autre, a la personne soutenue, aidée ou
soignée, a été accompagnée d’une transformation institutionnelle qui au niveau de la psy-
chiatrie s’est traduite par la décentralisation et la différentiation des prestations et par leur in-

sertion dans le contexte de la collectivité urbanisée un peu partout en occident.

Le développement de l'aide de proximité permet ainsi de concilier les pratiques avec
I'environnement des personnes et les différentes ressources dont elles disposent. L’étape
suivante nous améne a aborder 'empowerment, concept de pratique qui au niveau individuel
vise a renforcer le pouvoir de la personne par son appropriation progressive, processus
permettant a la personne d’étre un « partenaire actif et dynamique dans le processus de

changement » (Barreyre & Bouquet, 2006, p. 220). Mais, ainsi que le note I'article cité, il
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n'est pas évident d’accroitre le pouvoir des personnes qui sont hors d’atteinte, comme les
personnes isolées ayant perdu tout contact avec autrui, en repli dans leur domicile lorsqu’il y
en a encore un. Si plusieurs facteurs semblent favoriser ce repli sur soi, notamment les
conséquences des troubles eux-mémes — sentiments de persécution, détresse psychique,
etc. — les réponses institutionnelles peuvent également porter préjudice a la confiance des
personnes a leur égard, étre parfois méme vécues comme un traumatisme. Pour ces per-
sonnes désaffiliées, voir dans 'errance, adresser une demande et entrer dans une démarche
volontaire peut se réveéler hors de portée. Dés lors, une intervention contrainte qui dans un
premier temps porte assistance peut se révéler inappropriée pour restaurer un lien social a
moyen terme. Afin que la réponse sociale ne se limite pas uniquement a une succession

d’actes contraignants, d’autres approches sont donc expérimentées.

Ainsi, la distinction proposée entre institutions ayant un mandat d’autorité (hospitalisation
non volontaire, mesures tutélaires) et celles basées sur la libre adhésion peut étre articulée a
une troisieme approche. Celle-ci se caractérise par une démarche proactive, allant au devant
des personnes et dont la mission est de renouer un lien, aussi ténu soit-il, avec les services
sociaux et de soins et de favoriser 'émergence d’'une demande, d’un projet. Cette sollicita-
tion de la personne, la ou elle se trouve et 1a ou elle en est, constitue peut-étre le fondement

de sa reconnaissance dans la sphére d’appartenance sociale.

Conclusion

S’agissant d’empowerment, de la capacité de la personne a choisir et a agir dans et sur sa
situation, mais peut-étre avant tout de la prise en compte de cette potentialité par les disposi-
tifs d’interventions sociales, il semble utile d’approfondir la notion de pouvoir. De Gaulejac
propose de distinguer deux de ses dimensions : la premiére délimite les comportements in-
dividuels par des normes, des lois « qui canalisent son devenir (...) [et contribuent] a pro-
duire un individu conforme aux normes de son milieu » et la deuxiéme comprend les
« supports objectifs » ou en d’autres termes, « les ressources et capitaux économiques et
culturels, de droits [dont doit] disposer I'individu pour étre un individu autonome ». Mais, pré-
cise encore l'auteur, « ces supports objectifs doivent se combiner a des supports subjectifs :
le désir d’autonomie, le développement des capacités d’agir, (...) 'implication dans le travail
d’exister » (2009, pp. 118 — 119). Cette distinction entre normes et supports permet
d’identifier les déterminants sur lesquels les professionnels peuvent agir dans la perspective
d’'une construction commune de l'intervention avec 'usager. La partie suivante propose donc
un apercu des supports objectifs permettant notamment de soutenir et développer les sup-

ports subjectifs, dans le cadre de la santé mentale.
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2.6 L’institution de soins : un réseau implanté dans la collectivité

En reconnaissance notamment des effets traumatisants de la contrainte lorsque
« I'intervention est ressentie comme injustifiée ou humiliante, voire comme une rétorsion ou
une atteinte délibérée » (Bulletin des médecins suisses, 2004, p. 2717) la pratique en santé
mentale s’incarne a travers une diversité de structures réparties au sein de la communauté,
la multiplicité des intervenants et I'articulation d’approches complémentaires. Si des lectures
différentiées du dispositif institutionnel en réseau sont possibles, je chercherai a mettre
I'éclairage sur deux aspects qui m’ont paru particulierement significatifs lors de mon explora-
tion participante. Le premier a trait a l'interdépendance des institutions et la nécessité des
collaborations, le deuxieme est relatif & un état d’esprit qui peut se traduire par le partage

des savoirs et des expeériences.

Reflétant cette organisation horizontale et dispersée de l'institution, le travail de réseau est
constitutif du lien entre les différents partenaires en tant qu’il est un outil de coordination des
interventions. Les liens développés entre institutions tendent a décloisonner les modéles
d’intervention, permettant de développer des stratégies professionnelles transversales en
prise avec la complexité des problématiques. Etant de dimensions multiples et enchevétrées,
la collaboration interinstitutionnelle et pluridisciplinaire favorise les réponses adaptées lors-
gu’elles placent la personne concernée et le réseau primaire au centre des questionnements
et encouragent leur participation. Le réseau socio sanitaire peut alors étre pergu comme un
partage des responsabilités, de ressources et des fonctionnements, construit de maniére a
articuler la prise en charge thérapeutique afin qu’elle réponde aux différentes facettes des
troubles psychiques et corresponde tant aux besoins, affinités et possibilités des personnes
qu’a leurs progressions ou régressions, sans que ces derniers soit pour autant percus
comme des échecs. En d’autres termes et plus simplement, il ne semble pas possible d’agir

en adéquation avec la complexité des problématiques lorsqu’on est seul.

Le travail en réseau semble également relever d’un état d’esprit qui se traduit notamment par
le partage des compétences et des savoirs entre professionnels, mais aussi entre les diffé-
rents acteurs, qu'il s’agisse des intervenants, usagers, familles ou encore des associations
de défense des patients. Ces échanges — qui se concrétisent lors des hospitalisations
méme, par les entretiens de famille notamment — s’étendent a la question du traitement mé-
dical, de ses dosages et effets secondaires. lls se poursuivent a I'occasion de rencontres or-

ganisées entre ces différents acteurs lors de soirées thématiques ou débats portant sur les
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différents aspects de la santé mentale®. Outre les avantages que cette démarche présente
au niveau de la prévention, elle instaure un climat de reconnaissance des interlocuteurs en
tant qu’acteurs et contribue a transformer les rapports sociaux entre institutions, intervenants

professionnels, représentants de la société civile, proches et usagers.

Conclusion

Ainsi, les pratiques décentralisées semblent étre en adéquation avec la perception actuelle
de la liberté individuelle, permettant au sein d’'un espace décloisonné la coexistence de
structures interdépendantes qui articulent la demande sociale — protection de I'individu et
cohésion sociale — et le respect des subjectivités, en d’autres termes 'autodétermination de
la personne. Mais la présentation du dispositif en réseau qui précéde consiste en une propo-
sition quelque peu idéale, orientée sur une interprétation humaniste des politiques publiques.
Si 'approche institutionnelle en santé mentale consacre une approche transversale des pro-
blématiques en réponse a la recherche d’une qualité des soins, elle est également détermi-
née et contrariée par les logiques de financement des prestations, les impératifs de réduction
des colts et par conséquent par la rationalisation des pratiques — sujets que je n’aborderai
pas ici. Ainsi, les institutions rencontrent des obstacles qui limitent I'expression concréte de
leurs potentialités et sont aussi porteuses de contraintes formelles et informelles, voire

d’effets pervers, sujets abordés dans le chapitre suivant.

2.7 Contraintes institutionnelles

Si la multiplicité des partenaires, fonctionnements et domaines couverts par les institutions
socio sanitaires favorisent la prise en compte de la diversité des parcours, ouvrent des pos-
sibilités et permettent d’encourager leur désir d’autonomie, les personnes peuvent égale-
ment percevoir le réseau comme étant une limite a leur marge d’action et étre vécu comme
une perte de contréle sur leur vie. Ca et 13, les propos des professionnels témoignent des ré-
sistances rencontrées a ce propos. Pour avoir un apergu succinct de I'envers du décor du
dispositif, on peut proposer le portrait suivant, inspiré de la typologie des contraintes propo-
sée par G. Séraphin (2001) et adapté au contexte institutionnel genevois. Cette classification
illustre les contraintes formelles rencontrées par les personnes souffrant de troubles psychi-

ques, celles-ci étant doublées de contraintes informelles plus difficiles a identifier.

8 Ces débats sont évoqués en p. 5 lorsque je mentionne ma démarche d’exploration du réseau genevois.
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« La contrainte de dépossession » recouvre la dépossession d’actes du quotidien (paie-
ment des factures par ex.), du rapport a son corps pris en charge par le corps médical ou
encore des projets de vie dans lesquels les professionnels s’insinuent. Qui fait quoi ? Qui
décide de quoi ? Entre le professionnel et la personne, lequel des deux est porteur du pro-
jet ? C’est a travers ces questions que se mesure I'emprise de la personne sur le déroule-
ment de I'accompagnement et peut-étre aussi, par extension, sur son projet de vie. Une
deuxieéme forme de dépossession apparait a travers I'hospitalisation par le dévoilement de la
vie privée de la personne, I'obligation de participer a des entretiens médico-sociaux, a des

groupes thérapeutiques ou a d’autres activités de méme nature.

« La contrainte de dénomination » : « Pupilles, patients, résidents » et d’autres termes en-
core’ désignent les personnes souffrant de troubles psychiques et définissant par |4 leur sta-
tut. Le diagnostic, méme si son utilisation est entourée de précaution et 'accés a cette infor-
mation un droit important, est également une maniére de désigner une personne. Si le fait de
nommer n’est pas neutre, la question principale concerne la marge de liberté de la personne

face a cette dénomination dans son rapport a son identité propre.

« La contrainte de la catégorisation formelle » désigne le processus administratif par le-
quel des droits seront accordés ou non aux personnes, selon des critéres formels. Etre par
exemple reconnu par I'assurance invalidité octroie un statut administratif spécifique, accorde
certains droits, donne accés a des prestations spécifiques, telles que les ateliers de travail
protégés, 'accompagnement social spécialisé ou encore I'accés a des lieux de vie spécifi-
ques. Cela ouvre les portes d’'un univers auquel la personne peut souhaiter — ou non —
s’identifier. A I'inverse, ne pas I'étre implique des moyens d’existence plus limités et peut ex-
poser a une plus grande précarité. La catégorisation implique de plus l'identification de la
personne par des critéres administratifs dont la logique n’est pas nécessairement articulée a

la perception qu’elle a d’elle-méme ou aux besoins qu’elle exprime.

« La contrainte de fichage » s’exprime a travers le dossier, pierre angulaire de la trousse a
outils du professionnel. S’il permet de consigner des informations favorisant la construction
d’une intervention cohérente, il réunit également des traces du parcours de vie personnel,
autant de renseignements sujets a interprétation, orientant le regard que I'on porte sur la
personne. Et la maitrise de I'objet, malgré le droit de consultation, reste hors du pouvoir de

contrble de la personne.

9 Client ? Ce terme révele d'autres débats qui traversent les conceptions professionnelles : la personne aidée est-elle usageére
d’'un service public qui par nature se rapporte au bien commun et a un projet de société ou est-elle simple consommatrice de
prestations qui suivront les logiques économiques de I'offre et de la demande dans une société articulant les volontés indivi-
duelles ?
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« Les contraintes liées aux réglements institutionnels » : le réseau socio sanitaire gene-
vois est construit de maniére a répondre a différentes formes de besoins que peuvent ren-
contrer les personnes. QuU’il s’agisse du travail en milieu protégé, de lieux de vie,
d’accompagnement a domicile ou encore de loisirs, chaque prestation est accompagnée de
conditions spécifiques. La participation a des activités de loisir peut impliquer la régularité,
mais peut aussi étre tres flexible, découlant de la participation volontaire de la personne.
Lorsqu’il s’agit de pouvoir travailler en milieu protégé, les réglements deviennent plus exi-
geants, associant la possibilité de bénéficier d'un emploi a un suivi médical, voir a la tenue
de réunions regroupant des interlocuteurs du lieu de travail, des membres du réseau médical
et la personne. Afin de bénéficier d’'un lieu de vie, outre les réunions de réseau, certaines

structures peuvent souhaiter que la personne soit sous mandat de tutelle.

Conclusion

Il est bien sdr entendu que ce portrait ne sous-entend pas la description uniformisée du vécu
des personnes. En effet, les perceptions — toujours singuliéres et difficiles a déchiffrer —, se
traduisent par une immense variété de postures qui peuvent en outre se chevaucher et étre
source d’ambivalence. Mais si I'aide apportée aux personnes se traduit par des réponses qui
s’adaptent a leurs possibilités a travers une hiérarchie de réponses évoluant avec leurs be-
soins, leurs demandes, leurs désirs, celle-ci est également synonyme de contraintes variées,
aux degrés divers, en réponse a la réalité des personnes, de leurs difficultés dans le quoti-
dien, de leur besoin d’étayage et a la réalité des organisations institutionnelles qui doivent

répondre de maniere équitable, efficace et légitime.

Dans cette premiére partie, j'ai mis en évidence différentes dimensions liées a I'aide et a la
contrainte et ce a travers une analyse théorique des conceptions et des pratiques. Mon en-
quéte se poursuit par I'exploration des contextes d’intervention professionnels, a travers la
présentation des professionnels interviewés et des services dans lesquels s’inscrivent leurs

pratiques.
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TROISIEME PARTIE : ] .
CHAMPS PROFESSIONNELS, RESEAUX ET ACCES AUX RESSOURCES

3.1 Eclairages sur le terrain d’action d’un champ professionnel

L’objectif de ce chapitre est de présenter les pratiques situées dans leur contexte institution-
nel, celles-ci étant désignées par trois formes dominantes de relations de service. La pre-
miére se distingue par l'inscription des professionnels sociaux dans des équipes pluridiscipli-
naires a dominante médicale et c’est la raison pour laquelle je la qualifie d’« aide a orienta-
tion meédico-sociale ». La deuxiéme est dénommée « aide a orientation socio-juridique » de
part la proximité de ce modeéle d’action sociale avec le champ juridique. Enfin, la troisi€me
s’inscrivant dans la vie quotidienne des personnes que ce soit sous la forme de
'hébergement ou d’accompagnement a domicile est affiliée a une « aide a orientation socio-

éducative'® ».

Les témoignages des professionnels interviewés'' pourront étre localisés en tant qu’ils cons-
tituent des points de vue orientés selon des perspectives différentiées et relatives aux man-
dats et cadres d’intervention propres a ces trois sphéres d’action sociale. Les descriptions
institutionnelles seront bréves et partielles, jomettrai par exemple de nommer certaines
structures ou ne préciserai pas les particularités liées aux statuts hiérarchiques et baserai

essentiellement la description des pratiques sur les propos recueillis lors des interviews'.

1) Intervenantes du champ socio-médical :

Au sein des Hopitaux universitaires de Genéve (HUG), le département de psychiatrie re-
groupe, comme son nom le laisse deviner, différents services orientés vers les soins psychi-
ques”. Le Service de psychiatrie adulte (SPA), divisé en secteurs selon une logique princi-
palement géographique, regroupe des unités intra hospitalieres (hospitalisations) et extra
hospitaliéres (suivi ambulatoire), I'idée étant d’assurer la continuité de la prise en charge. Au
niveau intra hospitalier, les unités d’admission, nommées également de « court séjour »,

peuvent étre distinguées de celles de « moyen séjour ». Ainsi, les premieres accueillent

10 Le choix de cette appellation a été déterminé par la nature des institutions concernées, plutét que sur la prestation spécifique
des intervenantes. En effet, les deux organismes, le Centre espoir et le Service d’accompagnement a domicile, déploient leur
intervention dans le cadre de la vie quotidienne des personnes.

11 Au fur et a mesure que les personnes interviewées seront situées dans les structures auxquelles elles sont liées, je les nom-
merai en usant de prénoms fictifs et apposerai une numérotation entre parenthéses afin de permettre au lecteur de rattacher les
propos cités ultérieurement aux contextes d’intervention. Le tableau récapitulatif sité a la page 40 permettra ensuite de situer
plus aisément les extraits proposés.

12 Ceci n'est pas exclusif : en effet, je m’appuie également sur mon expérience pratique, ainsi que sur les sources documentai-
res citées dans les notes en bas de page.

13 Pour une description détaillée de I'organisation des soins psychiatriques publiques, jinvite le lecteur a se référer au site web
des HUG, tres documenté : http://psychiatrie.hug-ge.ch/, derniére consultation le 4 septembre 2009.
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(sous le mode de I'hospitalisation volontaire ou non) des personnes, dans une temporalité
variant de quelques jours a quelques semaines. Suite a des interventions thérapeutiques in-
tensives (on peut faire le paralléle avec les soins somatiques intensifs), les personnes re-
tournent dans leur environnement habituel ou sont transférées dans une unité de moyen sé-
jour lorsque I'état de santé ou les circonstances le requiérent. Les situations dans lesquelles
I'hospitalisation est prolongée sont variées, mais se caractérisent souvent par la nature aigué
des difficultés, impliquant bien souvent des changements de vie plus ou moins conséquents
pour les personnes, parmi lesquelles figurent les placements en foyer et les demandes de
mesures tutélaires. Lors de sa sortie, le suivi médical de la personne peut étre assuré par un
médecin privé ou encore par une consultation ambulatoire (unité extra hospitaliére). De ma-
niére générale, les structures publiques citées sont composées d’équipes pluridisciplinaires,
incluant médecins, infirmiers, psychologues, assistants sociaux, ergothérapeutes et psycho-
motriciens, chacun étant impliqué selon son domaine de spécialisation et les besoins spéci-

figues des personnes.

J’ai interviewé quatre assistantes sociales du département de psychiatrie, 'une d’entre elles

faisant partie du service de psychiatrie de liaison' et les trois autres du SPA".

* Unité de soins d’admission et de court séjour
Marie (1) est située dans une unité de « court séjour » et intervient auprés de personnes
hospitalisées du fait qu’elles « sont dans des situations de crise sur le plan de la santé psy-
chique », situations qui peuvent étre assez « explosives » sur le plan social. Que ce soit pour
des interventions ponctuelles et urgentes ou pour une évaluation, les domaines explorés re-
couvrent le logement (parfois menacé), les ressources financiéres, le statut (permis),
l'insertion de la personne dans un réseau primaire et/ou secondaire et également ses com-
pétences sociales. Considérant les limites temporelles de I'hospitalisation dans cette unité,
les projets sont souvent initiés a ce stade, puis éventuellement poursuivis avec d’autres in-
tervenants du champ socio sanitaire, que ceux-ci soient rattachés aux HUG ou non, ou en-

core par les personnes elles-mémes.

* Unité de soins intrahospitaliére spécialisée
Sophie (2) est 'AS d’'une unité dont la spécialisation est double : elle porte sur les soins psy-
chiques et somatiques pour des personnes qui présentent a un moment donné cette double

problématique. A noter que les difficultés psychiques peuvent étre la conséquence de diffi-

14 Sa mission consiste notamment a offrir des consultations psychiatriques dans les autres départements des HUG.

15 Pour simplifier la rédaction, les personnes sont par la suite situées indépendamment des services, suivant plutdt la logique
de I’inscription de leur action dans une unité intra hospitaliere (les deux premicres) ou extra hospitalieres (les deux suivan-
tes).
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cultés somatiques ou l'inverse'. A nouveau, I'AS intervient sur les situations sociales des
personnes, soit que I'équipe médicale lui adresse une demande ou encore la famille, un ser-
vice social extérieur ou la personne elle-méme. Mais souvent, c’est 'AS qui, a 'occasion des
réunions d’équipe, prend connaissance d’'un besoin social particulier et peut rendre I'’équipe
attentive & cette dimension'’. La durée d’hospitalisation est trés variable, mais dépendra
souvent de la problématique somatique. Il arrive également, méme si c’est plutét rare, qu’elle

se prolonge afin de permettre a l'intervention sociale d’aboutir.

Du fait qu’elles interviennent dans le contexte d’'une hospitalisation, la vie quotidienne de la
personne étant interrompue et ce de maniére plus ou moins abrupte, un des réles essentiels
joué par ces AS est celui d’interface entre le « dedans » et le « dehors », entre la dimension
meédicale des problématiques et leur dimension sociale, entre les projets du corps médical et
ceux des services extérieurs qui reprendront 'accompagnement social a la sortie de la per-
sonne. Cette fonction de médiation qui favorise la continuité des projets et l'intégration des
diverses facettes des problématiques est également présente chez les autres membres de
I'équipe, mais a trait a une dimension spécifique du travail social lorsqu’il s’agit de permettre

la continuité de l'insertion sociale de la personne.

* Unité de soins ambulatoire
Jeanne (3) est AS dans une consultation, elle s’inscrit donc dans un dispositif de soin ambu-
latoire. En dehors des activités usuelles des service sociaux (garantir 'acces des personnes
a leurs droits, bilan sociaux, recherches de logements et de fonds, etc.), elle souligne trois
spécificités de son action: accompagner les demandes adressées a I'assurance invalidité,
collaborer avec le médecin dans I'évaluation de la capacité de travail de la personne et faire
les recherches de travail dans les ateliers protégés. Si de méme que les deux premiéres pro-
fessionnelles elle doit agir au mieux dans un minimum de temps, I'AS souligne que ses pres-
tations sont facturées et prises en charge pour 'essentiel par 'assurance maladie, ce qui
porte a conséquence sur son champ d’action et peut le limiter. Ainsi, son travail répondra au
principe de subsidiarité dans la mesure ou I'AS effectuera les démarches que les autres ser-
vices sociaux ne peuvent effectuer. Pour la plus grande proportion de personnes,
l'intervention sera ponctuelle et le suivi intensif, jusqu’a ce que I'objectif arrive a son terme.
Mais pour environ dix pour cent des personnes, 'accompagnement est au long cours a rai-

son d’un rendez-vous mensuel pour un appui administratif.

16 Cette unité comprend également le « programme » mere - enfant, destiné aux femmes enceintes ou meres depuis peu et ac-
compagnées de leur bébé, fragiles sur le plan psychique.
17 A noter que ce fonctionnement est propre a toutes les unités intra hospitalieres.

32



* Unité d’intervention mobile
Si les mandats de ces trois premiéres assistantes sociales s’inscrivent dans la mission géné-
rale de soins et d’évaluation des équipes, elles interviennent au titre spécifique de profes-
sionnelles de I'action sociale. La position de la quatriéme intervenante interviewée, Anne (4),
assistante sociale au sein de I'équipe mobile'®, est différente : dans cette unité les profes-
sionnels interviennent indépendamment de leurs professions initiales et assument les mé-
mes fonctions. Pour favoriser la prise en compte de la personne par une approche globale et
dans les différentes dimensions qui caractérisent sa situation, I'équipe comprend des corps
de métiers distincts, les uns transmettant leurs connaissances spécifiques aux autres, selon
les besoins. La mission de cette unité est particuliére dans la mesure ou elle intervient au
cceur de I'environnement quotidien de personnes pour lesquelles les dispositifs usuels de la
psychiatrie ne sont pas adaptés. Les demandes d’accompagnements peuvent provenir des
personnes elles-mémes, des familles ou d’autres professionnels et les modalités des ren-
contres étre fonction de la singularité de chaque situation. Allant d’'une fois par semaine a
trois fois par jour, selon les besoins, la logique du dispositif mis en place sera relatif aux dif-
férentes médiations a établir entre la personne et son environnement social et médical ou
encore du degré de proximité que cette derniére est en mesure de supporter. Les objectifs
de cette structure visent a amener les personnes souffrant de troubles psychiques en situa-
tion d’isolement ou de désinsertion vers un soin continu, ceci dans leur cadre de vie habituel,

la dimension médicale s’articulant aux autres aspects de sa vie.

2) Intervenants du champ socio - juridique :

Les intervenants du Service des tutelles d’adultes (STA) dépendent directement de la justice
tutélaire (sous I'égide du Département de la solidarité et de I'emploi) et interviennent sous
mandat d’un juge qui statue sur les demandes provenant des personnes elles-mémes, des
familles, de services sociaux ou médicaux. Si les titulaires des mandats de protection sont
les juristes du service, les AS assument leur exécution par délégation. L’étendue du pouvoir
de I'AS sur les actes et décisions concernant la vie de la personne sera toujours fonction de

la nature du mandat®’

. A I'échéance du délai de recours, lorsque I'AS recoit 'ordonnance du
Tribunal tutélaire auquel est souvent joint le procés-verbal de 'audition et un certificat médi-
cal, la personne concernée est invitée par courrier a un entretien, ce pour autant qu’elle soit
en mesure de se déplacer. Cette premiére rencontre permet aux deux interlocuteurs de faire
connaissance. L'AS pourra ainsi mieux connaitre sa situation, recueillir informations et do-

cuments nécessaires, transmettre le fonctionnement général du service, tout en clarifiant la

18 Unité ambulatoire spécialisée intégrée au SPA.

19 e référer au chapitre 3.2 pour des informations plus détaillées, voir méme a la Présentation du service et des mandats de protection, do-

cument publi€ par le Département de la solidarité et de I’emploi a ’adresse en ligne suivante : http://www.geneve.ch/sta/prestations.asp.
Derniére consultation le 19 juillet 2009.
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nature du mandat, son étendue comme ses limites. Ensuite, une lettre de nomination sera
envoyée aux tiers, afin de bloquer ses comptes bancaires et demander que tout courrier re-

latif & ses finances ou a son administration soit directement envoyé au STA.

Pauline (5) et Alexandre (6) soulignent la nature « souple » des mandats. lls entendent par la
que ces derniers pourront évoluer avec la personne, lorsqu’elle recouvre une plus grande
marge d’autonomie ou au contraire, a besoin d’'une mesure plus contraignante. Tous les
deux ans, les AS transmettent un rapport au juge, soulignant les éléments qu'’ils ont mis en
place et I'évolution de la situation, ce qui implique un réle d’expertise des intervenants vis-a-
vis de la justice. Pauline évoque le grand pouvoir qui est entre ses mains, celui-ci se tradui-
sant notamment par le fait qu’en neuf ans de pratique au sein du service, pas une seule fois

le juge n’a pris une décision contraire a ses recommandations.

L’action des professionnels porte sur les questions juridiques (liées aux mesures elles-
mémes ou a d’autres procédures), les questions financiéres par I'établissement d’un budget,
'assainissement des dettes et I'accés aux prestations sociales, les questions administratives
(courriers et assurances notamment) et sur ce qui est nommé « 'assistance personnelle ».
Celle-ci consiste dans le réle de coordination des différents intervenants présents auprés de
la personne, dans la mise en place d’interventions extérieures adaptées et dans I'écoute et

le soutien.

La fréquence des rencontres est variable, allant des personnes que les AS rencontrent ra-
rement, voir jamais selon leur contexte de vie (foyer, EMS) aux personnes rencontrées tou-
tes les semaines, ce qui semble plutét rare. Alexandre indique : « La fréquence va aussi dé-
pendre de la personne et de ses besoins. Mais au vu du nombre de dossiers, de la masse
de travail administratif et financier a traiter, c’est siir qu'on va se limiter énormément. Vrai-
ment beaucoup... ». Ainsi, I'insertion de la personne dans la sphére sociale passe pour ce
service par la protection de ses droits et la reconnaissance de ses difficultés de santé au ni-
veau juridique — avec les limitations de liberté que cela implique —, le réseau venant articuler

ses interventions autour et a partir de cette forme d’assistance.

3) Intervenantes du champ socio-éducatif :

Le Centre espoir et le Service d'accompagnement a domicile sont deux structures indépen-
dantes I'une de l'autre qui s’adressent principalement aux personnes bénéficiant de I'Al et
qui sont, par ailleurs, généralement sous mandat de tutelle, voire curatelle. En ce qui

concerne l'accés a ces services, les demandes sont adressées a la Commission cantonale
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d’indication, introduite par la loi sur l'intégration des personnes handicapées (LIPH, mai
2003).

* Foyer d’hébergement
Le Centre espoir, lieu d’hébergement pour personnes qui souffrent de troubles psychiques,
est un établissement dépendant de I'’Armée du salut. Héléne (7) qui a la référence d’un cer-
tain nombre de résidants assume la fonction d’assistante sociale et me fait visiter les lieux.
Le batiment est grand et regroupe de nombreuses activités. Schématiquement, les étages
supérieurs sont consacrés aux chambres individuelles (une centaine), les étages inférieurs
aux « activités de vie », comprenant notamment ateliers de travail, espace de loisirs, cafété-
ria pour les repas et service lié aux questions relatives a la santé. Selon les termes d’Héléne,
le « service social » a pour fonction d’offrir « un accompagnement au sein de la maison, étre
proche, étre présent, exposer les regles aussi ». Son mandat est notamment défini par la
philosophie de ’Armée de salut qui est formulée par cette organisation dans les termes sui-
vants : « Accompagner dans le sens de se joindre a, accompagner des personnes en souf-
france dans leur chemin de vie, a leur rythme, en fonction de leurs ressources, dans une ap-

proche multidimensionnelle ».

Plus concrétement, 'accompagnement des intervenants sociaux se matérialise sous la
forme d’entretiens formels ou informels dont la fréquence varie : lorsque les personnes vi-
vent la depuis peu, durant la période d’essai de huit semaines (prolongeable), les entretiens
formels sont assez réguliers, ont lieu une fois par semaine, voire une fois toutes les deux
semaines. lls peuvent ensuite avoir lieu une fois par mois ou étre plus rapprochés, en fonc-
tion des besoins de la personne. Ces rencontres ont pour objectif d’aborder avec la per-
sonne sa vie au sein de l'institution, d’étre a I'écoute de ses demandes, de la soutenir et dé-
velopper un projet, celui-ci faisant partie de la « démarche qualité », impliquant un « guide de
bord » informatisé. Les « référents sociaux » n’interviennent pas (ou trés peu) sur les ques-
tions administratives qui sont essentiellement assumées par le STA ou par des tuteurs pri-
vés. Les entretiens informels ont lieu aléatoirement, au gré des demandes et de la disponibi-
lité des intervenants. A ces occasions, les personnes parlent d’elles-mémes, de leur vie, de

leurs familles ou peuvent aborder des éléments plus personnels, voir intimes.

* Accompagnement a domicile
Le Service d'accompagnement a domicile est un service proposé par les Etablissements pu-
blics pour l'intégration (EPI). S’adressant a des personnes qui vivent dans un logement indé-
pendant, le mandat du lieu « est trés individuel d’'une personne a une autre. » Elodie (8),

éducatrice spécialisée poursuit ainsi : « On est censé aller chez les gens ou les voir de fagon
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individuelle, les soutenir de facon assez globale dans leur vie. Pour qu’ils puissent continuer
a vivre de fagon indépendante, autonome ou un bout d’autonomie. » Lorsqu’'une demande
de suivi est adressée au lieu par le biais de la commission d’indication, un entretien d’accueil
est organisé réunissant la personne, son entourage primaire ou éventuellement secondaire,
la responsable et une éducatrice. « On essaie de partir de la demande de la personne pour
construire quelque chose. Et puis apres, on fait un contrat, qui est en fait un contrat de
confiance pour [clarifier] un peu ensemble de ce qui est décidé entre la personne et nous,
mais qui est résiliable quand ils veulent (...). Et ils paient 100.- par mois pour avoir droit a no-
tre soutien. » Les demandes peuvent étre trés diversifiées : « On peut aussi bien aider a aller
chercher le courrier, parce que ¢a peut faire peur de descendre a la boite aux lettres, cher-
cher des nouvelles qu’on ne sait jamais si elles sont bonnes ou mauvaises, des choses tou-
tes simples comme c¢a. Ou aider quelqu’un qui a des difficultés « Diogene » a essayer de
ranger son appartement ou aider quelqu’un a prendre les TPG parce que ¢a lui fait peur. Ou
avoir peut-étre un regard plus global, soutenir les différentes interventions, la FSASD,
I'assistante sociale (...). » Généralement, les accompagnements ont lieu une fois par se-
maine, pendant une heure et demi, mais « dans des moments difficiles (...) une aide particu-

liére peut étre mise en place (...). Si quelqu’un va trés mal, on va passer. »

Tableau récapitulatif des intervenants et des services d’appartenance

Prénoms et fonctions Ancrages institutionnels
1. Marie, assistante sociale HUG : Département de psychiatrie adulte, SPA, unité
d’admission
2. Sophie, assistante sociale HUG : Département de psychiatrie adulte, SPLIC, unité

spécialisée dans les soins somatiques et psychiques

3. Jeanne, assistante sociale HUG : Département de psychiatrie adulte, consultation
ambulatoire

4. Anne, assistante sociale HUG : Département de psychiatrie adulte, équipe mo-
bile

5. et 6. | Pauline et Alexandre, assistants | Service des tutelles d’adultes

sociaux
7. Héléne, assistante sociale Centre espoir
8. Elodie, éducatrice spécialisée Service pour 'accompagnement a domicile
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La souplesse évoquée par cette intervenante lorsquelle définit les objectifs
d’accompagnement rappelle le modéle proposé par I'équipe mobile: les limites de
l'intervention se construisent dans la mesure du possible en fonction de chaque situation.
« On essaie justement, mais il y des limites quand méme, de faire que I'accompagnement
soit assez individualisé pour que ce ne soit pas la personne qui entfre dans notre cadre, mais
nous qui essayons de mettre en place le cadre autour d’elle (8). » «Mais c’est vrai que ce ne
sont pas des limites institutionnelles, ce sont des limites des possibilités personnelles et ¢a
se négocie de personne a personne. (...) Effectivement, la particularité de ce travail la, c’est
que tu fais équipe avec la personne concernée (4). » Pourtant, du point de vue de la de-
mande, leur position semble étre a I'opposé. En effet, si I’Accompagnement a domicile est
sollicité pour des actes précis, la personne acceptant au moins en partie ses difficultés de
santé, I'intervention de 'Equipe mobile se justifie notamment par 'absence de demande de
soins. Entre ces deux positions emblématiques se situent les travailleurs sociaux insérés
dans un contexte souvent déterminé par des mesures de contraintes médicales et ceux dont
la marge de manceuvre est en grande partie définie par les décisions de justice. Mais les
contraintes légales qui participent de la définition de ces cadres d’intervention sont par leur
nature méme des mesures exceptionnelles. Ainsi, si la souplesse, le fait d’adapter les moda-
lités des prises en charge en fonction de la personne, de son contexte de vie et de sa singu-
larité apparait peut-étre de maniére plus nuancée dans les décisions qui sont prises et les
actes qui sont posés, elle est intégrée dans les conceptions que les professionnels ont de

leur action, rejaillissant sur leurs pratiques.

Comparer les services, les seuils d’interventions, les formes d’accompagnements, ainsi que
leur nature — volontaire ou non — améne a faire le constat d'une immense diversité, trés par-

tiellement représentée dans la description qui précede.

Les associations de soutien aux personnes et a leurs familles n’ont ainsi pas été explorées
par le biais d’entretiens formalisés, elles offrent pourtant un espace de rencontre,
d’échanges et de réflexions entre les différents acteurs qui participe pleinement de la qualité
des interventions proposées par les professionnels de tous horizons et de la qualité des liens
qui se construisent. Elles permettent également d’offrir un lieu d’écoute et de discussion sur
les questions liées a I'aide et la contrainte, recueillir la perception des personnes et des fa-
milles sur cette question, ainsi que celle des professionnels. Une étude citée dans le cadre
d’'une revue médicale laisse présager d’'une compréhension mutuelle positive entre les diffé-
rents acteurs notamment sur les moyens d’intervention en situation de détresse. En effet,
cette enquéte réalisée « auprés de patients stabilisés, de proches et de soignants a montré

la préférence pour une certaine coercition plutét qu’'un laisser-faire Iégaliste susceptible
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d’étre percu comme de l'indifférence » (Khazaal, 2005, p. 517). N'ayant pas la possibilité
d’illustrer ces relations par des extraits d’entretien, je souhaite par cette citation évoquer le
climat des échanges qui semblent favorisés par la présence de ces associations et la cons-

tante mise en débat de questions touchant a 'autonomie des personnes.

Conclusion

Selon la définition proposée en ligne par Wikipédia®®, « un réseau est un ensemble de
nceuds (ou pdles) reliés entre eux par des liens (canaux). (...) Un réseau peut induire une
fonction que ses sous-parties ne possédent pas, on la qualifie d'émergence. » Dans cette
perspective, la protection serait 'émergence du réseau socio-sanitaire, celle-ci s’effectuant
de maniére plus ou moins imposée, impliquant des limitations de liberté ou leur sauvegarde.
Le lien a 'aide sous mandat se révele étre de nature différente selon le positionnement insti-
tutionnel des professionnels; il est pourtant partagé par tous que ce soit directement ou indi-
rectement. La nature directe ou indirecte du lien au dispositif de protection légale peut
s’exprimer a travers la distinction entre la nature involontaire ou volontaire de la mise en
place d’un suivi, ces deux approches complémentaires structurant les différents seuils
d’intervention du réseau. Mais la frontiére entre ces deux modalités de rencontre n’est pas si
tranchée, car il semble toujours y avoir une mise en tension entre la commande sociale et le
respect de la subjectivité de la personne. Les enjeux qui sous-tendent la dualité des accom-
pagnements institués par des mesures médicales ou juridiques ne semblent donc pas épar-
gner les structures basées sur la motivation de la personne du fait des collaborations étroites
et de l'utilisation de ces derniéres par les institutions de soins pour éviter le recours a la

contrainte.

3.2 L’intervention professionnelle sous I’éclairage de la définition des troubles

psychiques

L’intégration d’'une définition pluridimensionnelle des troubles psychiques, qui se traduit par
les collaborations effectives des différents corps professionnels, implique de concilier la di-
mension biologique (traitement médical), psychologique (reconnaissance de la personne en
tant qu’individu ayant ses aspirations propres) et sociales (compétences relationnelles, inser-
tion, accés aux droits). Ces trois dimensions étant insérées dans un environnement relation-
nel et culturel comprenant l'inscription de la personne dans un contexte situé géographique-

ment et historiquement.

20 site consulté le 24 juillet 2009.
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Du point de vue des intervenants médico-sociaux qui, du fait de leur immersion dans un
contexte médical évoquent davantage ces questions, cette dynamique se traduit notamment
dans les propos suivants : « (...) Le soin n’a pas une face unique, il est un élément parmi les
autres, c’est la place de tous ces autres qui est importante aussi, du comment ¢a s’articule
ensemble (4). » On comprendra en considérant 'ensemble de I'entretien que ces « autres »
ont notamment trait a la médiation sur les codes relationnels, a l'intervention sur les condi-
tions de vie, a la reconnaissance de la singularité de la personne et de son besoin d’étre ins-
crit dans l'environnement social en tant qu'étre agissant. Si lintervenante désigne
I'enchevétrement des problématiques, son point de vue semble orienté par sa mission qui
consiste précisément a agir sur les différents aspects des difficultés rencontrées par les per-

sonnes, indépendamment de sa fonction initiale.

D’autres témoignages indiquent que la dimension opérationnelle du social peut étre soumise
au rétablissement d’un certain équilibre psychique par le biais du traitement médical. « Mais
le travail social, ¢a vient quand méme au deuxieme plan ici. C’est vrai que parfois, les méde-
cins nous amenent un patient, qui dit « Mais de toute fagon, c’est le probléeme social qui est
au premier plan », mais on se rend compte que tant qu’il n’accepte pas un traitement, (...)
nous on ne peut rien faire au niveau social. Donc ¢a c’est des choses qu'il faut réguler avec
certains patients, c’est pas aussi facile que ¢a. On ne peut donc pas entrer dans le probleme

social, tant qu’ils ne sont pas un minimum réceptifs (...) et puis préts a nous écouter (3). »

La question de la disponibilité de la personne transparait également en milieu intra hospita-
lier, lorsque l'assistante sociale doit respecter les contraintes médico-légales (« chambre
fermée » par exemple) : « Je dois respecter ces contraintes (...) qui signifient que les pa-
tients ne sont pas forcément accessibles pour aborder des problemes [sociaux] pour les-
quels je devrais intervenir, parce qu’ils sont confus, parce qu'ils sont [trés agités] ou pas bien

(...). Pour ces patients Ia, je dois faire attention de suivre leur évolution au jour le jour (1). »

Il y a donc une prise en compte des différentes dimensions, mais selon une temporalité diffé-
rentiée. Les interventions semblent s’articuler en fonction de la possibilité ou non d’entrer en
relation avec la personne et ce dans la perspective de permettre 'amorce d’'un échange sur

l'orientation de 'accompagnement.

Pour les services extérieurs au domaine médical, I'intégration de la conception pluridimen-
sionnelle des troubles psychiques se matérialise a travers la proximité des liens entretenus
avec ce dernier. Pour le Centre espoir, le suivi médical est une condition a I'accueil de la

personne pour un hébergement. Pour ’Accompagnement a domicile, l'intervenante présente
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le positionnement institutionnel de la maniére suivante : « En général, on désire que les per-
sonnes soient suivies sur le plan psychique. (...) C’est pas une vrai condition, mais si on a
limpression qu’on ne peut pas travailler comme il faut, qu’on ne peut pas, nous, s’engager,
parce qu’il y a pas un petit bout de construit avec des médecins, on incitera la personne a le
faire ou on expliquera a la personne pourquoi nous on en peut pas travailler avec la per-

sonne si elle est pas soutenue comme ¢a. »

Les liens entre les dimensions médicales et sociales des problématiques illustrent la dis-
tance prise par le domaine social avec l'idée selon laquelle un « environnement suffisam-
ment bon?' » suffit & répondre de maniére adéquate aux difficultés rencontrées par les per-
sonnes, positionnement du mouvement antipsychiatrique que je caricature grossiérement.
L’exigence d’'une prise en charge médicale qui conditionne I'accés a certaines prestations
constitue une contrainte institutionnelle qui semble motivée par la perspective d’'un accom-

pagnement, d’'un cheminement commun en vue de favoriser la qualité de vie de la personne.

Mais les conditions permettant a la personne d’accepter l'aide et ses conditions semblent
également étre liees a des processus complexes. Ainsi, le refus de l'aide, la non reconnais-
sance du besoin de soutien ou la difficulté d’entrer en relation avec une personne semblent
renvoyer a plusieurs formes de problématiques dont il n'est pas évident de définir les
contours. Dans les témoignages recueillis, les intervenants font souvent référence a la rup-
ture du traitement médical et a 'importance des symptédmes qui rendent la relation difficile,
parfois méme toute négociation impossible. La personne n’est alors pas accessible a un
échange structuré autour d’'une aide psychosociale, alors que c’est une condition incontour-
nable a l'action qui pourra étre développée avec et pour elle. La question du déni de la ma-
ladie, des va-et-vient entre déni et acceptation sont également évoqueés et mis en lien avec
la question des interruptions du traitement médical. Les dimensions biochimiques des trou-
bles apparaissent dés lors intégrées a la question de I'accés a une demande, la méfiance
comptant parmi les symptdmes d’'une maladie. Si cette dimension semble incontournable,
les sociologues nous proposent une deuxiéme lecture de cette problématique qui, sans
s’opposer, alimenterait une relation dynamique avec la premiére et la renforcerait. Le refus
de l'aide institutionnelle pourrait ainsi traduire « une position psychique singuliére (...) reliée
a des vécus de disqualification ou de honte témoignant d’'une désaffiliation sociale, c’est-a-
dire d’'un processus de rupture de sens dans la représentation des structures » (Martin,
2000, p.4).

21 Cette expression illustre le role joué par I'environnement relationnel et social dans la construction de l'identité de la per-
sonne.
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Revisitons au travers de cette proposition les éclairages de De Gaulejac sur les processus
de désaffiliation liés a la honte, processus que I'on retrouve aussi chez Séraphin lorsqu'il ef-
fleure les effets conjoints des contraintes formelles et informelles. Il y est question des humi-
liations ressenties et de la dimension symbolique de la violence lorsque la personne se voit
assignée a un rdle ou a une place et qu’elle ne percoit pas d’'issue. « La société [serait alors]
vécue comme globalement hostile. Il en résulte une altération du sens de 'aide proposée qui
devient humiliante et source de persécution » (Martin, p.4). Si on suit cette idée, les différen-
tes formes de contraintes institutionnelles citées en fin de deuxiéme partie pourraient étre
percues par les personnes en souffrance dans leur versant normalisateur et dans la négation

des possibilités qui en découlent parallelement.

On peut dés lors se demander si certains symptdomes ou manifestations comportementales
ne pourraient pas aussi étre I'expression de ces processus, de la honte éprouvée par les
personnes face aux nombreux échecs et au pouvoir d’autrui sur leur propre vie. Dans une vi-
sion intégrée des troubles psychiques, les symptdmes que nous percevons sont I'expression
d’interactions entre les processus biochimiques, psychologiques et sociaux ; les sentiments
de honte et la rupture de sens pourraient dans cette perspective amplifier les comportements
de méfiance et de rejet favorisés par les composantes biochimiques des troubles. En
d’autres termes, la précarité sociale redoublerait la précarité psychique (Rhizome, 2000, p.
5). Si la complexité de ces interactions ne permet pas la formulation de solutions simples,
nommer ces processus et ne pas faire I'impasse sur les dimensions sociales des affects et

symptémes permet peut-étre de dégager de nouvelles pistes d’intervention.

Conclusion

Un environnement suffisamment bon semble impliquer I'association des trajectoires de soins
et des trajectoires sociales. Il consiste notamment dans ['offre de ressources et
d’alternatives, ces derniéres permettant de construire avec la personne des projets en lien
avec ses intéréts et son parcours de vie. Ses perspectives, plus nombreuses et orientées en
termes de stratégies pour développer son estime d’elle-méme et une plus grande emprise
sur sa vie, pourront dés lors s’articuler a l'intégration des effets de la maladie et des normes
sociales. Les conceptions opérationnelles du soin et d’accompagnement social semblent
mettre en jeu le déplacement des contraintes synonymes d’obstacles, d’entraves au lien de
confiance vers des contraintes adaptables et contournables, ce dans le but de « faire appa-

raitre les possibilités d’action et de choix » (Rhizome, 2000, p. 5).
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3.3 Acceées aux prestations sociales et accompagnement : entre commande

institutionnelle et engagement réciproque

Ce chapitre aborde 'accés aux prestations sous I'angle de la rencontre de la personne avec
un service, mettant plutét 'accent sur la nature volontaire ou non de celle-ci, plutét que sur
les aspects liés aux procédures (commission d’indication par exemple) ou conditions d’acces
formelles (étre bénéficiaire de I'Al). Il ne s’agit pas d'un tableau exhaustif, chaque intervenant
partant de la perspective de l'institution dans laquelle il est inséré offre un apercu différentié

de la rencontre, celle-ci étant plus ou moins déterminée par un tiers.

La présence trés réguliére des AS dans les unités de soins intra hospitalieres favorise la
prise de contact directe entre ces dernieres et les personnes hospitalisées. « Alors trés sou-
vent, les patients veulent me voir tout de suite quand ils arrivent, alors je les vois et je leur
explique que c’est trop tét maintenant de parler des problemes. Quand ¢a peut attendre,
parce que des fois ¢ca ne peut pas attendre, un logement qui est en péril ou des choses
comme ¢a (1). » Les personnes identifient I'AS, elles attendent parfois qu’elle ait terminé le
colloque matinal devant la salle de réunion et demandent a la rencontrer. Mais ce peut étre
également le médecin ou un infirmier qui ont orienté une personne vers elle, voire I'AS qui a
'écoute des situations au quotidien (nouvelles admissions, évolution des situations) a
linitiative d’'une intervention sociale. Les demandes sont variées. Il peut s’agir d’argent de
poche, d’'une visite au domicile pour relever le courrier ou prendre des affaires, de faire des

démarches administratives a I'extérieur, etc.

Pour Sophie, le déroulement est comparable, 'accompagnement n’est pas forcément initié a
la demande d’'un médecin : « Je suis assez libre. (...) Quand il n’y a pas vraiment une de-
mande médicale, jinterviens soit a la demande de la personne, soit je commence. Et mon
expéerience me montre que c’est plutét moi qui, @ un moment donné, rend I’équipe attentive a

un probléme social (2). »

Les AS d’une unité de soins intra hospitaliére ont un réle spécifique par rapport a I'accés des
personnes a des prestations sociales, dans le sens ou c’est souvent leur écoute orientée
vers les questions psychosociales qui va permettre de mettre au jour un besoin. Entre les
demandes des personnes elles-mémes, celle du reste de I'équipe et le regard de I'AS porté
sur la situation sociale, cette dimension des difficultés rencontrées par les personnes est
rendue visible et est prise en compte. Sophie résume de la maniere suivante I'impression
générale qui se dégage de I'ensemble de ces deux entretiens par rapport a la présence de

I'AS dans une unité de soin intra hospitaliére : « J’ai I'expérience que les AS sont souvent le
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bon objet. On ne porte pas de blouse blanche, on est rapidement disponible, on peut plus
facilement étre dérangé que les médecins qui sont toujours occupés ou en train de courir,
comme les infirmiers. Alors, on nous aime pas mal. Ensuite, il y a souvent dans un premier
temps la question de l'argent [de poche], des cigarettes ou les petits problemes comme « Ou
sont mes affaires, qu’est-ce qui s’est passé avec ma clé, est-ce que je suis pas venue avec
un sac a mains avec un portable dedans ? » Ca ce sont presque toujours les premiéeres
questions... » Dans un contexte ou la nécessité médicale peut impliquer une intervention
contre le gré de la personne, les AS semblent représenter sur les plans symboliques et
concrets la continuité de l'insertion sociale de la personne, induisant peut-étre la « bonne »
image qu’elles véhiculent. Elles matérialisent ainsi peut-étre aux yeux de la personne que sa
vie hors de I'hépital se poursuit, rendant le maintien du lien avec cette vie quotidienne mo-
mentanément interrompue nécessaire, que cela soit sous forme d’habitudes de vie, d’actes
administratifs ou de projets a établir pour la sortie. On peut dés lors formuler I’hypothése sui-
vante : la présence méme des AS dans une unité de soins — contexte dans lequel la prise en
charge peut étre imposée — est un élément facilitant la mise en place d’'un processus qui in-
tegre la posture singuliére de la personne aidée dans la mesure ou ses demandes concrétes
trouvent un écho rapide et direct. Et ce n’est peut-étre pas tant les réponses apportées en
tant que telles qui importent, mais plutdt I'espace accordé par l'institution et ce, a travers la
présence d’interlocuteurs sociaux, pour la demande quelle qu’elle soit, celle-ci offrant un ac-
cés a la subjectivité. Marie m’'indique que son rdle consiste également a confronter la per-
sonne « a la réalité », ce qui signifie la mettre en lien avec les aspects concrets de sa situa-
tion, les conséquences tangibles de certains choix par exemple. Les demandes concrétes et
I'attention qu’on leur accorde semblent étre indissociables de ce processus. Elles permettent
ainsi d’établir les premiers jalons d’'une dynamique intégrant les personnes accompagnées
en tant qu’elles sont actrices de I'aide proposée et ce dans le contexte de mandats institu-

tionnels préétablis et sujets d’injonctions sociales et médicales.

Si la prestation de I'AS semble donc souvent bien accueillie, celle-ci ne pourra se limiter aux
réponses a apporter aux demandes des personnes et impliquera l'intégration du projet thé-
rapeutique de I'équipe dans le suivi. Comment demandes des personnes et missions institu-
tionnelles s’articulent-elles et ce, plus particulierement lorsque patients et professionnels ne
parviennent pas a définir une vision commune des priorités ? L’exemple de la consultation
(3) nous offre une représentation du déroulement d’'un accompagnement lorsque I'écart en-

tre ces deux composantes implique tactiques, réaménagements ou réorientations.

Dans ce contexte professionnel, 'accés aux prestations sociales dépend d’un suivi du mé-

decin. Ainsi, c’est ce dernier qui peut orienter la personne vers I'AS, voire un infirmer ou une
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psychologue, la condition étant qu'il y ait toujours une prise en charge médicale. « Ce qui
parfois exclut un suivi social qui serait demandé par le patient qui ne veut plus voir le méde-
cin ici. Donc 1a, on ne peut plus intervenir », et implique I'orientation de la personne vers un
service social extérieur. Si les personnes n’ont parfois pas de demande, le mal-étre ou
l'isolement pergu par les professionnels va entrainer leurs propositions. Ainsi, lorsque le mé-
decin aura par exemple défini le besoin d’'une activité, le processus d’accompagnement de la
personne s’initiera autour d’une proposition de I'AS, par rapport a ce qu’elle aura pergu
comme intérét chez la personne et se fera par tdtonnements, de maniére progressive.
« Quand on demandait au patient, il ne savait pas, il ne veut pas, il ne comprend pas. Et puis
on l'accompagne, on va voir et puis il a trouvé l'informatique qui lui plaisait. (...) Et mainte-
nant, il croche la-dessus.» Pour d’autres, les demandes sont trop tardives : « J'ai pas payé
mon loyer depuis quatre mois, j'ai recu mon congé. Est-ce que vous pouvez faire quelque
chose ? » Enfin, il y a aussi des personnes qui ne viennent pas aux rendez-vous : « Alors ce
qu’on fait dans ce cas la, on essaie de coller [notre rendez-vous] aux rendez-vous médicaux,
comme g¢a, ils ne peuvent pas nous éviter. Et puis s’il y a vraiment du travail social a faire, on
va faire comme ¢a plusieurs fois. Et en général, si la personne accroche, apres elle viendra
nous voir. On a réussi a créer un lien et apres c’est bon. Ou alors, il n’y avait pas vraiment de
probleme social, finalement le patient voyait pas pourquoi il devait nous voir et puis le méde-
cin a laissé tomber en disant : « En fait, c’est peut-étre pas le moment pour lui, c’est peut-
étre pas si important. » Donc voila, on ne force pas les gens. » Si ces propos dévoilent
'absence de contraintes formelles, elles mettent en lumiére les stratégies professionnelles
pour établir un lien lorsque des besoins ont été identifiés par les professionnels en I'absence
de I'expression d’'une demande par la personne concernée. C’est ainsi la responsabilité col-
lective qui apparait en creux de ce témoignage, le maintien du lien social reposant sur
l'intervention et l'initiative de tiers, ce dans les limites exprimées par les personnes elles-
mémes. Ainsi, malgré les besoins identifiés, une conception de l'usager acteur de
l'intervention implique que I'on prenne en compte la capacité et la volonté de ce dernier a se
confronter a ses difficultés sociales, d’autres intervenants étant Iégitimés a intervenir lorsque

le critére de nécessité et d’'urgences sont déterminants.

La question de I'acces est centrale au sein de I'équipe mobile (4). « L’idée, c’est qu’'une per-
sonne, de part une pathologie grave, n’a pas les moyens de pouvoir accéder seule aux
soins ». Ainsi, les demandes de suivi ne proviennent pas des personnes elles-mémes, du
moins au deébut. Elles proviennent d’autres services de santé ou du social, voir de
I'entourage primaire des personnes. « Notre intervention est proactive. » En ce qui concerne
I'aspect social des problématiques, la visibilité et 'accés est favorisé par le caractére inter-

disciplinaire du fonctionnement d’équipe. « Parce que moi, il y a des choses que jai besoin
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qu’on m’explique plus dans le détail, (...) notamment tout ce qui est médication. Et puis les
autres ne savent pas forcément sur le bout des doigts les différentes spécificités de nos acti-
vités [sociales], ni des procédures, ni des lois. Donc on se sert de ressources les uns aux au-

tres ».

Du coté du STA, cela a déja été mentionné, I'accés est défini par la justice tutélaire. Si une
mesure peut étre demandée par la personne, ce qui est par définition le cas pour la curatelle
volontaire, les autres mesures peuvent découler d’un signalement du corps médico-social,
de services sociaux ou des familles. Cependant, si sur le plan formel une curatelle volontaire
doit étre demandée par la personne, cette demande peut avoir été influencée par un tiers.
« Avec une curatelle volontaire, (...) on est moins dans la contrainte judiciaire. (...) Alors, ¢a
peut étre I'entourage qui requiert une curatelle pour aider. La, je le sens assez rapidement.
On le sent dés le premier entretien. Et c’est vrai que je pose la question, qu’est-ce que vous
attendez de moi, du service ? » Sur la tutelle, l'intervenante s’exprime de la maniére sui-
vante : « On peut toujours s’abriter derriere le juge en disant : « Vous devez, parce que le
juge a dit que... » Bon, c’est un moyen de travail, mais il faut essayer, malgré le mandat [et]
ce n'est pas acquis d’avance, de travailler vraiment avec la personne. Et ¢a, au travers
d’entretiens qu’on peut avoir, méme s’ils ne sont pas fréquents. Mais il me semble qu’on
peut [arriver] a ce que la personne nous explique ses vrais besoins. Bon, quand ils ne sont
que pécuniaires, c’est vrai qu’on n’a pas trop de réponses a donner. (6) » A travers ces paro-
les, lintervenante laisse entendre qu’une attitude autoritaire ne permet pas de travailler
« vraiment avec » la personne. Cela peut sous-entendre que si la construction commune est
possible, celle-ci sera favorisée lorsque I'expression des besoins par la personne est valori-
sée, ce qu’elle préfere privilégier malgré la relative marge de manceuvre dont elle dispose.

Elle met ainsi en évidence une posture professionnelle a « orientation émancipatrice ».

En ce qui concerne les « accompagnements au quotidien », I'acces est défini par le consen-
tement de la personne et par 'adéquation entre ses besoins et ce qui peut lui étre offert dans

le lieu. Il est donc de nature contractuelle.

« (...) Je pense que les personnes qui ne veulent pas venir au centre, elles ne viennent pas.
Le centre évite. Elles ont une visite d’abord, une visite avec la personne qui les suit a
l'extérieur, ensuite une visite de pré-admission (...) et une visite d’admission. (...) Et puis on
se rend compte tres vite si la personne elle n’a pas envie de rentrer ». Si le caractére formel
du consentement est indispensable, I'accord explicite ou I'envie exprimée peuvent aussi ré-

véler des ambivalences, de la souffrance face au changement de vie, voir une difficulté a ac-
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cepter un accompagnement. « On va faire un travail autour de ce manque de compliance®,
autour de cette non volonté d’étre accompagné, on va faire un travail pour entrer en matiere,

pour pouvoir aller plus loin avec elle (7). »

L’accompagnement a domicile se met en place autour d’'une demande de la personne qui
est, et je I'ai déja mentionné, souvent précise. « « Moi, je veux qu’on m’apprenne a prendre
les TPG23( ...) » et puis derriére, il y a souvent d’autres demandes. Mais il y a une porte
d’entrée, on peut entrer en contact avec l'autre. (...) Et puis apres, construire avec lui, méme
si tres souvent, (...) il y a un soutien global qui est demandé derriére. On ne va pas dire :
« J'ai besoin d’étre soutenu ». On va dire : « J'ai besoin d’aide pour... [chercher mon cour-
rier] » ou quoi que ce soit d’aufre ». Une demande concréte explicite peut donc étre
'expression d’une demande relationnelle implicite, plus difficile a exprimer verbalement.
L’accord se définira a partir de I'explicite tout en portant également sur la composante tacite.
Mais la demande peut aussi parfois provenir d’un tiers. « Le réseau. Je ne pense pas que
c’était pénal, mais le réseau ayant dit, parce que c’était une personne qui se mettait en dan-
ger : « Vous voulez rester a domicile ? OK, mais vous acceptez certaines conditions, parce
qu’'on ne vous sent pas assez en Ssécurité pour que vous puissiez rester seule chez
vous. (8) » Cette injonction forme une restriction informelle & la liberté de la personne et a
pour objectif que la personne ne soit pas seule face aux attentes du corps médico-social
liées a sa sécurité. Dés lors, le service d'accompagnement est intégré au processus lui per-
mettant de rester vivre & son domicile. Elle peut bien sir s’opposer a cette exigence, mais
les conséquences de ce refus porteront probablement sur le déplacement de la responsabili-
té du privé vers le collectif (PLAFA) et de la contrainte sociale vers la contrainte Iégale. Cette
condition devient donc un enjeu qui pourrait étre source de créativité dés lors que la per-
sonne cherche a se réapproprier ces attentes par le biais de la relation qu’elle développera

avec l'intervenante et a travers les demandes qu’elle lui adressera.

Si la question de la demande est donc parfois claire, la personne ayant défini ou reconnu un
besoin, elle peut également étre de nature plus ambivalente, voire provenir exclusivement
d’'un tiers, la personne n’étant parfois pas en mesure d’en formuler une, ou méme en opposi-
tion avec lintervention extérieure. Mais si la nature de I'admission en hépital, du suivi en
ambulatoire, du mandat tutélaire ou du caractére contractuel des prestations socio-

éducatives peuvent donner une idée générale sur la part d’initiative propre aux personnes

22 Ce terme est souvent employé en psychiatrie et est un anglicisme. Une définition trouvée en ligne nous indique:
« Acceptation d’un patient a suivre un traitement qui lui est proposé et aptitude a le suivre régulierement. Il est conseillé au ni-
veau sémantique d’éviter ce mot et de choisir plutét de parler d’adhésion au traitement. » Définition issue du « Dictionnaire in-
firmier en psychiatrie » (lvanov-Mazzucconi, Leyreloup, Cottereau et Digonnet, s. d.) présenté sur http://books.google.ch,
consulté le 20 juillet 2009.

23 Transports publics genevois.
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lorsqu’'un accompagnement est mis en place, cela ne permet en rien de présager de
I'évolution de leur regard sur celui-ci, ni de la collaboration qui pourra s’établir. Les interve-
nants mettent en place des stratégies dans le but de créer un lien, sont a I'écoute des toutes
petites demandes concrétes afin d’avoir accés aux personnes pour leur permettre progressi-
vement dans des contextes qui s'imposent parfois a elles d’exprimer leurs besoins. Ceux-ci

ne seront jamais entierement explicités et pourront aussi faire I'objet d’accords implicites.

Conclusion

Les extraits de témoignages semblent indiquer la recherche de ces accords — en partie visi-
bles et en partie voilées —, et les signes de reconnaissance d’'un engagement de la personne
avec les moyens d’expression qui lui sont propres. Mais I'absence de demande et la souf-
france pourtant manifeste peuvent impliquer que l'intervenant et son équipe construisent un
projet pour et non avec la personne. Il pourra ensuite étre adapté, par tdtonnements, permet-
tant a la personne de se le réapproprier. Ceci s’applique également aux structures basées
sur le caractere volontaire des demandes dans la mesure ou le mandat général de soin,
d’accompagnement de personnes en souffrance psychique semble impliquer une souplesse
par rapport a cette notion du fait des ambivalences, de besoins dont la reconnaissance par la
personne peut nécessiter du temps et une élaboration avec I'entourage et aussi impliquer un

processus de deuil de certains désirs ou projets.

3.4 Le travail en réseau : potentialités et obstacles

Dans les premiers chapitres de cette troisieme partie, nous avons tout d’abord exploré les
différents champs professionnels, ce qui nous a permis d’entrevoir différentes étapes qui ja-
lonnent le parcours des personnes. Ainsi, I'hospitalisation, le suivi ambulatoire, la protection
tutélaire et les services liés a la vie quotidienne peuvent s’inscrire de maniére ponctuelle, a
moyen, voire long terme, selon la fonction de I'offre d’aide ou de soins et selon I'étape dans
laquelle se situe la personne a laquelle elle s’adresse. Le travail de réseau est ensuite appa-
ru comme une necessité induite par la présence de problématiques sociales juxtaposées aux
problématiques médicales et ce dans la perspective d’'un suivi qui integre ces différentes di-
mensions. De ce fait, les intervenants sociaux n'ont pas toutes les cartes en main et doivent
coordonner leurs actions avec les autres partenaires, la dimension médicale exacerbant
cette interdépendance. Si on se référe a nouveau a la définition du réseau proposée sur Wi-
kipédia, cette mise en lien permet 'émergence de potentialités dépassant celles des orga-
nismes isolés. Si ces alternatives se traduisent par des propositions concrétes en termes de

logement, d’activités ou autres projets qui s’inscriront dans le parcours de la personne, elles
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sont également, nous le verrons, de nature relationnelle, la personne ayant la possibilité
d’entrer en lien avec des interlocuteurs diversifiés aux réles distincts. Mais ce potentiel ren-
contre également des forces contradictoires, le travail de réseau posant par exemple la
question de l'articulation des différentes interventions. Chacun agit-il dans son coin, dans
une vision morcelée et réduite a la juxtaposition de prestations non coordonnées ou les in-
terventions se construisent-elles dans le partenariat qui implique la concertation et une défi-

nition conceptuelle commune de la pratique ?

Afin d’explorer cette question, ainsi que d’autres qui émergeront au fur et 8 mesure des té-
moignages, intéressons-nous dés a présent aux pratiques liées a ce travail en réseau, sujet
que les intervenants choisissent souvent d’aborder spontanément, reflétant
l'interdépendance des structures d’aide et de soins. Si certains mentionnent des obstacles,
d’autres partagent les difficultés qu’ils rencontrent, faisant apparaitre les articulations et les
écarts entre pratiques relevant de spheres d’action différentiées. Chaque citation a été choi-
sie de maniere a représenter une des facettes de la collaboration sans que I'exploration soit
toutefois exhaustive : mon attention se portera sur le contenu dans la mesure ou il témoigne
des résistances rencontrées dans le travail réel, mais elle sera avant tout guidée par ce que
les propos révélent de I'organisation méme des structures socio-sanitaires et des besoins qui
paraitront. C'est ainsi que quelques sujets affiliés a la question des alternatives a la

contrainte seront évoqués, sans toutefois que les liens soient directs et linéaires.

Partons tout d’abord de la perspective des personnes, le premier extrait proposé traduisant
la contrainte que peut constituer le travail de réseau pour ces derniéres, plus particuliére-
ment si les réunions mettant en présence interlocuteurs médicaux et sociaux sont imposées :
« Ca peut prendre du temps pour que la personne comprenne. Elle peut avoir peur du ré-
seau, parce que c’est contraignant et que les gens vont commencer a se parler et qu’elle au-
ra moins la sensation de mener par elle-méme et de gérer par elle-méme de part et d’autre.
Je pense que les gens qui ne veulent pas de réseau, c’est qu’ils ont I'impression d’avoir un
pouvoir plus grand sur leur vie, en étant en lien avec le médecin, avec I'AS (...) » (8). En
d’autres termes, ces situations peuvent accroitre le sentiment d'impuissance des personnes
et les mettre dans une posture dévalorisante. Ainsi, le sens de ces réunions et les bénéfices
gu’elles peuvent offrir a la personne — du moins tant que ses besoins sont au premier plan —
sont des éléments que la professionnelle élaborera avec cette derniére, ce qui lui donnera

éventuellement I'occasion de s’approprier cet espace comme une ressource.

L’extrait qui suit se traduit par deux niveaux de lecture : le premier offre un éclairage des en-

jeux identitaires liés a 'image d’elles-mémes que les professionnels renvoient aux personnes
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aidées : « Alors je pense que la pensée médicale et la pensée sociale sont pas les mémes,
et que des fois, ¢a coince. Parce qu’on voit pas la personne de la méme maniéere. Beaucoup
de personnes nous disent : « Vous nous voyez pas comme des malades, mais comme des
personnes ». Nous la maladie, c’est une partie. On sait qu’elle fait partie de la personne,
c’est des personnes qui sont toutes malades qui viennent ici, mais c’est pas notre point
d’approche. Donc, on a un autre regard. Des fois, le regard médical et le regard social ne

sont pas les mémes. Donc, de temps en temps, dans les réseaux, ¢a coince (8). »

Ces propos témoignent ainsi que la perception qu’ont les professionnels des patients, pupil-
les ou usagers sont pergues par les personnes, ces informations participant de la constitu-
tion de la relation et des contraintes informelles auxquelles elles sont soumises. Si ces pro-
cessus influencent la forme d’adhésion qu’elles développeront par rapport a ce qui leur est
proposé, il importe que chaque partenaire ait un réle défini, celui des acteurs médicaux
consistant notamment a rendre les personnes attentives aux questions liées aux troubles
gu’elles rencontrent. Et les personnes aidées, lorsqu’elles sont face a ces interlocuteurs,
sont de ce fait immanquablement confrontées a leur degré d’acceptation de la maladie. Mais
si la diversité des maniéres de faire, des conceptions et des sensibilités professionnelles par-
ticipent de la souplesse de l'offre et des possibilités d’adaptation a la singularité des situa-
tions, elle permet également d’offrir aux personnes un champ étendu de projections affecti-
ves, les rbles professionnels se partageant également en termes de « bons » ou « mauvais »
objets a investir. Dans cette perspective, je souhaite formuler deux remarques. D’une part,
les intervenants ayant un mandat d’autorité sont peut-étre plus souvent amenés a assumer
le deuxiéme roble cité, impliquant un jeu relationnel subtil alternant 'empathie et I'autorité.
D’autre part, il apparait que la prise en compte du potentiel d’action des personnes sur leur
qualité de vie, tout comme l'action professionnelles entreprise dans la perspective de la dé-

velopper, engagent la recherche d’un terrain propice a I'alliance par le recours a des tiers.

Le deuxieme niveau d’interprétation de I'extrait qui précéde est relatif a la cohérence des
pratiques et a sa mise en échec potentielle. La transversalité des pratiques ou si I'on prend
plus précisément I'exemple du partenariat entre institutions relevant des champs distincts
(santé ou social), semble étre un défi dans la mesure ou I'harmonie n’est pas acquise, au
contraire. Les différences se révélent non seulement dans les missions, les priorités ou les
modes opératoires, elles s’expriment également par les cultures professionnelles et exigent
souvent la capacité des acteurs a se remettre en question, a partager leurs connaissances, a
négocier et a poursuivre un but défini en commun. Ce qui s’applique a toute collaboration
semble étre exacerbé dans les contextes pluridisciplinaires. Cet extrait d’entretien n’a pas

été choisi pour alimenter les conflits ou accrocs entre corps professionnels distincts : il me
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parait intéressant dans la mesure ou lintervenante exprime les différences d’approche (qui
ne se réduisent pas pour autant a 'exemple cité), faisant apparaitre qu’elles constituent un
enjeu de collaboration dont il faut tenir compte, impliquant peut-étre un besoin de définitions

communes quant aux missions et modalités d’action professionnelle.

L’extrait suivant témoigne du besoin de se coordonner, de confronter les points de vue :
« Par rapport a la mission [et aux personnes accompagnées], (...) tu rencontres des diffi-
cultés qui sont liées a un travail relationnel ordinaire. Maintenant, ce n’est pas particulier a
cette mission la. Tu peux tomber sur des gens avec qui tu trouves des moyens de rentrer en
contact, puis d’autres, ou t'es plus en difficulté. Toujours le doute aussi. Est-ce que c’est bon,
pas bon, plus de ceci ou de cela... Donc, de discuter avec d’autres intervenants pour se
confronter, courir apres les autres intervenants, se mettre au diapason ou pas, des fois c’est
continu, c’est bon, des fois il y a des trous. Et puis de courir apres les gens, mais apres tout
le monde, pas seulement les patients. D’ici que le réseau arrive vraiment... Dans le réseau, il
y a toujours des personnes qui toutes seules vont penser qu’on continue. Te mettre au cou-
rant aussi des changements, ¢a prend du temps quand méme (4). » Le réseau ne constitue
donc pas seulement une organisation permettant de répartir les différentes facettes de
'accompagnement des personnes entre fonctions distinctes. Il constitue également un outil
permettant de croiser les différentes approches, de les redéfinir au besoin dans un domaine
ou les projets se construisent par hypothéses, par tdtonnements et dans l'incertitude, les ac-
tions devant étre réajustées au regard de I'évolution des situations et des besoins des per-

sonnes. L’extrait présenté dénote cependant que cela ne va pas de soi...

Cette possibilité de construction commune ne semble pas uniquement reposer sur la capaci-
té des acteurs a se mobiliser, les logiques institutionnelles étant parfois difficiles a concilier :
« Moi, je trouve que parfois, s'’il y a quelque chose qui ne va pas, c’est au niveau de la colla-
boration avec I'extérieur ou la collaborations avec les partenaires. En principe, pour pouvoir
bien aider quelqu’un, il faut travailler ensemble. Par exemple, ce service, c’est un service qui
ne veut pas collaborer, qui n’a rien a cirer du fait qu’elle est en train de mourir, non, procé-
dure, c’est procédure. Moi, je me heurte a ¢a, ¢ca me révolte, ca me met dans une position
d’'impuissance et ga m’énerve. Et ¢a, tu peux le rencontrer partout, tu peux tomber sur des
gens qui sont ouverts et tu peux tomber sur des gens qui sont fermés a ce que tu demandes
et pour moi, c’est la la difficulté. (...) Oui, [mais] cela n’arrive pas souvent (2). » Deux ni-
veaux de collaboration sont identifiés par I'intervenante : celle des services et leurs procédu-
res et celle des professionnels, les premiers prédéfinissant les marges de manceuvre res-
pectives et les deuxiémes ayant une part active dans l'interprétation des normes d’action

que I'on peut chercher a assouplir ou non. Mais on peut également faire I'hypothése d’un lien
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dialectique entre les deux, le contexte Iégal, politique et organisationnel dans lequel s’insére
le premier permettant plus ou moins de promouvoir la flexibilité des acteurs. La question de
la qualité des collaborations est donc relative aux différents genres institutionnels et aux sty-

les des intervenants qui y trouvent leur ancrage.

Les attentes que I'on peut formuler a I'égard des prestations du réseau marqueront égale-
ment les collaborations, d’autant qu’elles ne seront pas toujours satisfaites : « C’est quand
méme des difficultés de collaboration, je dirais quand méme. Bien que personne ne refuse
Jamais de collaborer. Mais je trouve qu’on a des grandes attentes d’une hospitalisation, on
ne comprend pas toujours ce qu’on fait, c’est vrai qu’on n’est pas d’une transparence extra-
ordinaire. Par exemple, je dois expliquer des fois pourquoi on sort un patient, déja mainte-
nant. Alors que quand il a été hospitalisé, on a dit: « J'espere qu’il va rester ». Voila.
J’entends bien que lextérieur a besoin d’étre soulagé, pour différentes raisons. Alors
I'extérieur, ¢a peut étre la famille, mais 1a, je parle des institutions partenaires.(...) Donc des
fois, il faut expliquer beaucoup pourquoi et c’est un réle difficile parce que je regois beaucoup
d’incompréhension et en méme temps, je ne suis pas médecin non plus, il y a des choses
que je ne peux pas dire et voila (1). » La logique qui déterminera la durée de I'hospitalisation
est complexe et sera fonction de critéres légaux, notamment liés a I'état de santé de la per-
sonne. Mais elle s’articulera aussi en fonction des différentes attentes qui entourent la struc-
ture hospitaliére. Cette citation fait apparaitre les écarts entre une logique de soins limitée
par les lois, les exigences d’efficience et les modalités spécifiques de mise en oeuvre, les at-
tentes des familles qui ont besoin de répit et celles des partenaires sociaux qui expriment in-

directement leurs limites, voir leurs sentiments d’'impuissance.

Le dernier élément que je souhaite mettre en lumiére ayant trait aux pratiques de réseau
concerne les effets du contexte des politiques publiques en matiére de santé, leur répercus-
sion n’affectant pas uniquement ses bénéficiaires, mais aussi les structures et les profes-
sionnels qui en sont les exécutants. Les transformations politiques, économiques et institu-
tionnelles en cours posent question et si cela apparait plus particulierement dans deux entre-
tiens (3 et 7), les effets des réaménagements structurels sur la qualité des prestations appa-
rait de maniére indirecte dans d’autres, notamment a travers I’évocation du manque de
temps (1, 4, 5, 6 et 7). Celle-ci est parfois nommée en ce qui concerne la pratique propre aux
personnes interviewées, mais peut aussi relever de ce qu’ils observent chez d’autres inter-

venants avec lesquels ils collaborent.

Pour citer un exemple, la constitution d’'organes qui centralisent les demandes est un sujet

évoqué du fait qu’elle suscite des questionnements et impose des transformations des prati-

51



ques. Ces derniéres porteront notamment sur l'intégration nécessaire de procédures qui vont
canaliser 'accompagnement, prédéfinir les potentialités en terme de collaborations interinsti-
tutionnelles et peut-étre aussi standardiser 'offre disponible. Plus concrétement, adresser
une demande par le biais de formulaires a un organe central avant de pouvoir entrer en
contact avec les prestations d’'un service partenaire semble limiter I'exploration avec la per-
sonne de I'offre multiple et variée du réseau, la force de cette derniére reposant en grande
partie sur les possibilités de réponses aux besoins singuliers et sur linitiative des profes-
sionnels. « Oui, dans le travail social, c’est typiquement ce que je vous ai dit. Plus de barrie-
res, plus de difficultés, moins de liberté en fait de prendre le patient et de s’en occuper de A
a Z. Moins de liberté, ben oui, parce qu’on nous a mis des espéeces de jalons qu’on doit res-
pecter, a tel point que parfois, on va dire, il vaut mieux que ce soit le patient qui fasse les
démarches et que nous on n’apparaisse presque pas » (3). Si ces changements semblent
étre vécus par cette professionnelle comme une perte de qualité du service, on peut égale-
ment noter qu’ils modifient les rapports entre professionnels et usagers en réduisant la
proximité du cheminement commun. On peut ainsi se demander dans quelle mesure les
orientations proposées par des organes centraux s’inscriront dans la trajectoire de la per-

sonne et seront intégrées a un processus qui donne du sens a ses projets.

Cependant, ces évolutions ne semblent pas uniquement répondre a des impératifs économi-
ques. Les motivations organisationnelles liées a I'efficacité des itinéraires entre I'offre et la
demande, I'équité de traitement et les garde-fous mis en place pour veiller au respect des
droits des personnes font vraisemblablement partie des objectifs visés par ces modifications
structurelles. La question réside dans la recherche de I'adéquation de ces objectifs avec le
maintien de la marge de manceuvre des professionnels et celles des personnes accompa-
gnées, la diversité de l'offre et sa flexibilité étant un préalable favorisant la construction

d’alternatives.

Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons exploré différentes questions liées aux pratiques de réseau,
en commengant par nous pencher sur des extraits qui abordent le point de vue des person-
nes. Nous avons vu que ces derniéres nourrissent parfois des réserves a I'égard de ces pra-
tiques, leur consentement étant corrélé a la compréhension de la finalité de ces réunions et
qgu’elles sont sensibles au regard que I'on porte sur leur situation. Par la mise en évidence
des nuances de regard, nous sommes venus a constater que ces dernieres réveélaient des
responsabilités, des rbles et des approches disciplinaires distinctes. Si cette diversité offre a

la personne différents terrains d’alliance, elle porte également a conséquence sur la qualité
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des collaborations, la construction commune impliquant le partage de langages et d’objectifs

communs.

La parcellisation des pratiques et la trés grande spécialisation qui les caractérise placent
ainsi les professionnels face a un réel défi. Si la cohésion des interventions repose en partie
sur I'espace prévu pour la construction collective des conceptions et modes opératoires, elle
implique probablement que I'objectif de coordination soit explicitement intégré aux missions
professionnelles. Cela exige donc que sa mise en ceuvre concréte ne repose pas unique-
ment sur les volontés individuelles®, les intervenants étant également tributaires de la marge
de manceuvre dont ils disposent au sein de leurs institutions et, de maniére plus générale, au

sein de I'organisation socio-sanitaire régie par les politiques publiques.

En conclusion, les potentialités du travail en réseau résident dans les perspectives qu’elles
offrent aux personnes, dans la mesure ou les projets mis en place par ce biais peuvent étre
ajustés a la singularité des situations. Cela permet aux propositions de s’inscrire dans un
processus en fonction des trajectoires des personnes accompagnées et ce faisant prendre
sens pour elles. Mais pouvoir offrir des alternatives aux personnes, chercher a créer un lien
avec elles par le biais de la construction collective des interventions et ce dans la perspec-
tive qu’elles puissent notamment s’affranchir de I'aide contrainte, implique de partager des

réflexions et nécessite des ressources pour le faire.

3.5 Politiques sociales et contexte socio-économique

Ce chapitre a pour objectif de relayer quelques observations formulées par les intervenants
sur le contexte socio-économique et la politique sociale, de les mettre en discussion et de
proposer une analyse en lien avec la problématique de ce travail. Le regard que portent les
professionnels sur ces questions est orienté par les situations des personnes qu’ils sont
amenés a rencontrer. Ainsi, I'intérét de ces témoignages est relatif aux indices qu’ils dévoi-

lent sur le contexte de la réalisation des mandats professionnels.

Les politiques sociales concernent un champ trés étendu d’actions et de ressources mises a
disposition des citoyens pour leur garantir 'accés aux conditions d’existence et plus généra-
lement a leurs droits fondamentaux. Leur évolution se manifeste, ainsi que je I'ai déja évo-

qué, par les moyens dont disposent les individus pour construire leur trajectoire de vie. Si

2% ce passage est inspiré par le support de cours « Interdisciplinarité et projets » de Dominique Quiroga.

53



I'apergu que je propose ci-dessous peut paraitre éloigné de ma problématique, il me semble
au contraire que les indications relatives aux besoins primaires des personnes nous donnent
un apercu du chemin a parcourir pour inscrire les propositions dans un processus. Et ce, dés
lors que l'aide contrainte s’inscrit dans des trajectoires marquées par des difficultés en prise
avec l'environnement social. L’'accés aux ressources participent ainsi non seulement a
'amélioration de la qualité de vie des personnes, mais aussi a 'émergence de moyens
concrets leur permettant de se projeter dans I'avenir, d’avoir le sentiment d’appartenir a une
collectivité et de construire des stratégies visant une plus grande emprise sur leur vie quoti-
dienne. Et si réunir les conditions matérielles favorables a I'autonomie ne suffit pas a éviter le
recours a l'aide contrainte, il y participe certainement dés lors qu’elles forment les supports
concrets a partir desquelles il sera possible de construire une alliance. Puis, dans un
deuxiéme temps, celles-ci permettront de mettre en place les éléments relevant de leurs be-
soins secondaires. En d’autres termes, cela offre aux personnes des possibilités de se re-
construire, de développer leurs potentialités d’action sur les événements qui traversent leur

vie et d’'améliorer 'image qu’elles ont d’elles-mémes.

Ainsi, I'évolution des moyens d’action de ces derniéres années est un sujet qui revient a plu-
sieurs reprises, méme si tous n’évoquent pas le contexte social de maniere directe. C'est
d’ailleurs « le rétrécissement » des moyens d’action qui est constaté. La difficulté a trouver
des solutions est ainsi corrélée a la détérioration du contexte socio-économique. Par exem-
ple, la problématique des « sans » (sans papiers, sans moyens d’existence, sans logements,

sans assurance maladie) est soulevée par Marie qui rencontre un public trés diversifié.

La douloureuse question du logement et de sa pénurie est également souvent mentionnée.
Celle-ci met les professionnels dans une situation d’'impuissance — « on a beau étre plein de
bonne volonté, quand il n’y a pas, ben, il n’y a pas (3)». Il est difficile de construire l'insertion
sociale sans ce premier niveau. La réponse en termes d’hébergement se fait selon les pos-
sibilités concrétes qui s’offrent aux personnes : ainsi une place en foyer pourra parfois rem-

placer un appartement du fait de la pénurie de logements (3).

La complexité administrative et la difficulté de compréhension qui s’ensuit sont également
nommeées. Cela concerne particulierement les personnes fragilisées ou qui n'ont pas la mai-
trise du langage écrit. « Trop de lettres, trop de courriers, trop de niveaux de compréhension
(2) ». Prenons pour exemple la gestion des frais médicaux : « On ne peut pas expliquer aux
gens d’envoyer a la caisse, d’attendre, de payer, d’envoyer pour les dix pour cent aux pres-

tations complémentaires, attendre, etc...(2) »
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Cette problématique trouve un écho dans les conditions d’accés aux prestations sociales.
Pour une aide financiére, le nombre de documents a présenter pour I'ouverture du dossier
tend au parcours du combattant. « Souvent, on voit que les gens ont déja essayé de le faire
avant et ils ne sont pas arrivés. Souvent ils disent : « J'ai essayé, mais il manquait un papier,

alors on m’a renvoyé. » Et ils ont laissé tombé (1). »

En ce qui concerne le travail protégé ou I’hébergement en foyer, une AS reléve la nécessité
pour les personnes de motiver leur demande a travers des entretiens de candidature qui
ressemblent de plus en plus aux techniques des ressources humaines privées. Ce qui éléve-
rait le seuil d’accés a ces prestations du fait des difficultés d’expression rencontrées par cer-

taines personnes (3).

Les actions visant a accompagner les personnes vers un mieux-étre passent par la conjonc-
tion de soins et de médiations vers les moyens permettant aux individus d’exercer leur auto-
nomie. Il s’agit non seulement de trouver un travail ou un logement : il s’agit également de
développer la possibilité de I'investir, d'y trouver sens et matiere a construire des projets.
Afin de poursuivre cette réflexion et motivée par le constat des « liens dialectiques entre si-
tuation sociale défavorisée et état de santé dégradé » (Piel, 2001, p. 36), je souhaite me
pencher sur les deux instruments de solidarité et de cohésion sociale que sont I'assurance

invalidité et I'aide sociale.

Les deux premiéres formes d’aide (socio-juridique et médico-sociale) qui se répartissent in-
differemment d’une reconnaissance sociale par I'Al sont tributaires de I'évolution du contexte
culturel et économique dans les réponses concrétes qu’ils peuvent donner aux personnes.
Celles-ci étant corrélées aux conditions d’accés a I'emploi, au logement, aux moyens de
subsistance, ainsi qu’'a la troisieme forme d’aide désignée, a savoir I'aide socio-éducative.
Se déployant dans le quotidien par le biais de 'accompagnement a domicile, des ateliers de
travail protégés ou encore de lieux d’hébergements — services généralement dépendants de
financements liés a I’Al —, cette forme de ressource est également traversée de tensions et

de réaménagements notamment induits par une volonté de maitrise des colts de la santé.

L’Al constitue une forme de reconnaissance qui légitime I'expression de la solidarité sociale
a I'égard de personnes dont les difficultés de santé ont été préalablement identifi€es comme
étant incapacitantes en matiére d’accés a I'emploi. Cela offre aux personnes des possibilités
en termes d’insertion et d’accompagnement dans le quotidien qui recouvrent un nombre
étendu de domaines et permet de répondre a la question cruciale de leurs moyens de sub-

sistance. L’exclusion de cette forme de soutien social limitera donc les réponses que l'on
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peut apporter aux personnes. Ces derniéres auront alors souvent recours a I'aide sociale qui
accueillera en son sein I'expression de souffrances psychiques qui ne sont pas toujours arti-
culées a une demande de soins. Dans un contexte d’insertion dont la finalité explicite n’est
pas I'accés aux soins, cette prise en charge sociale des souffrances psychiques peut laisser
les acteurs sociaux démunis. D’autant que ces derniers seront également soumis aux
contraintes sociales déja évoquées, les lois cadres se traduisant par une prédéfinition de
'accompagnement social qu’ils pourront proposer aux personnes. Cela se révélera par des
attentes en termes de comportements et d’expression de désirs socialement valorisés chez
la personne qui en bénéficie, alors qu’elle n’est peut-étre pas a méme de répondre a ces
exigences de part les difficultés de santé qu’elle rencontre. Il peut par exemple s’agir de vou-
loir travailler, se réinsérer, régler ses problémes personnels. Les difficultés rencontrées se-
ront par ailleurs davantage mises en lumiére a 'aune des histoires personnelles qu’a celle
d’'un contexte économique et social dont les effets se traduisent sur les personnes vulnéra-

bles et sur la nature du lien qu'ils entretiennent avec les objets sociaux.

D’un autre cété, les prestations d’aide sociale étant corrélées a un suivi social régulier, ce
regard extérieur veille au maintien de la situation administrative des personnes, de leur lo-
gement et de 'accés aux prestations médicales, ce qui n’est pas automatiquement le cas
lorsque les personnes pergoivent des ressources de I'Al. Cette forme d’accompagnement qui
comprend également la transmission de compétences en matiére d’autonomie administrative
permet peut-étre d’agir en prévention de mesures légales plus contraignantes dont le re-
cours est a limiter dans la mesure du possible au vu des restrictions qu’elles impliquent sur
le plan des libertés des personnes, sans parler de la position socialement dévalorisante

gu’elles supposent.

J’aimerais conclure cette troisieme partie en replacant le contexte de la pratique contempo-
raine dans sa dimension historique. Commencgons par discerner la fonction des trois diffé-
rents niveaux de protection explorés, démarche qui consistera dans la formulation d’une hy-
pothése au vu de la multiplicité des modéles d’interventions. L'image de « société liquide »
proposée par Z. Bauman (2000) et reprise par V. de Gaulejac (2009, p. 139) permet

d’appréhender par contraste la fonction de cette protection a un niveau structurel.

La société liquide évoque la perpétuelle transformation culturelle, politique, administrative
des collectivités « hypermodernes » et des normes qui les caractérisent (adaptation, auto-
nomie, mobilité), impliquant I'instabilité des repéres dans des frontieres difficiles a discerner.

Cette forme de société se superposerait a la société dite moderne, fondée sur des juridic-
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tions nationales, structurée par des institutions stables et des hiérarchies identifiables (de

Gaulejac, p. 139).

On peut situer le systéme de protection, tout comme les politiques publiques, dans la sphére
de cette deuxiéme forme de société et ce, dans le champ qui nous préoccupe afin de per-
mettre une relative stabilité aux personnes vulnérables sur le plan psychique. Cette perspec-
tive de stabilité constitue une forme d’alliance dans sa dimension sociale reliée du point de
vue historique a la « dette sociale ». Pour Paugam, c’est I'idée d’une dette de la société vis-
a-vis des plus défavorisés, pauvres et malades, qui aurait donné naissance a la fin du
XIXéme siécle aux « politiques de solidarité® » (2009, p. 4). Ces politiques ont bien sar
connu depuis lors d’amples transformations — voir méme des métamorphoses — tant au ni-
veau des formes concrétes qu’elles revétent qu’au niveau des philosophies sociales dans
lesquelles elles puisent leur origine. Cela s’illustre notamment par le déplacement du sys-

téeme caritatif vers celui du droit et par l'individualisation des prestations sociales.

En retragant I'évolution historique de la psychiatrie en deuxiéme partie, j'ai souligné que
l'implantation des institutions de soins psychiques dans la collectivité, ainsi que leur articula-
tion sous forme de réseau favorisait I'’émergence d’alternatives a la contrainte. Par le témoi-
gnage suivant, je souhaite poursuivre la réflexion relative aux transformations et aux ten-
sions contemporaines qui caractérisent les formes d’assistance qui se sont développées dés
lors. lllustrant la nette frontieére entre l'intérieur de I'hdpital et I'extérieur, le témoignage de
I'AS de l'unité hospitaliere d’admission indique en creux la discontinuité du lien social en ma-

tiére de protection des personnes.

« Ce qui me géne le plus, ce qui me marque et me géne, c’est des situations en augmenta-
tion, c’est que les gens viennent ici, ils sont mal, ils ont besoin de soins, on les soigne, ¢a
codte quand méme un certain prix, on se donne de la peine, on essaie de faire le mieux

qu’on peut pendant deux, trois, quatre ou cing jours, puis ils sortent sur le trottoir (1). »

La nécessité et 'urgence dictent 'acceés a un environnement médicalisé et relationnel par le
biais de lois qui rendent l'intervention de tiers obligatoire, indiquant la continuité du lien so-
cial, l'insertion de la personne dans une collectivité qui a une obligation de protection vis-a-
vis de ses membres. Lorsque le critére d’urgence ne s’applique plus, le poids de la respon-

sabilité se renverse, de collective elle devient privée, impliquant que la personne puisse se

25 Les pauvres a I'ére du soupgon, propos de S. Paugam, recueillis par J. Crozat, Journal « Le Courrier », Geneve, avril 2009,
p.4.
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retrouver livrée a elle-méme. La contradiction relayée par la professionnelle renvoie de ma-

niere étonnante aux propos d’un psychiatre francais :

« Le parti que I'on avait fait il y a vingt ans, il est tenable. Il est possible de soigner autrement
(...), d’aider les patients et leurs familles autrement qu’en les enfermant. (...) Et on les voit
dans des conditions qui sont certes compliquées, avec quelque chose qui est qu’ils souffrent
moins qu’avant.(...) On a atteint un niveau de qualité il y a un an environ et avons
I'impression d’étre plus efficaces maintenant. Mais les patients que I'on rencontre maintenant
dans la ville nous apportent I'expression d’une autre souffrance qui est une souffrance so-
ciale et qui nous terrifie parce qu’au fond, on se dit qu’on a fait un travail qui n’est que partiel.
Les gens ont moins de symptémes qu’avant, mais alors ils sont dans un dénuement social
qui est dramatique. Sans logement, sans ressources ou tres peu, tres précaires, en tout cas
pas d’insertion professionnelle ou pas méme d’identité sociale. Pas de relation de voisinage
ou tres peu. On pergoit chez un bon nombre de patients une souffrance qui contraste avec
ce qui a été fait du cété du soin. Alors la, on se rend compte qu’on a été un peu berné par
nous-mémes, par 'utopie de la psychiatrie de secteur, simplement pas parce que c’est une
utopie totale, simplement parce que nous n’avons pas su en mesurer la complexité. C’est-a-
dire qu’aujourd’hui, il ne faut pas simplement qu'on se préoccupe de la famille, de
I’entourage immédiat, il faut aussi qu’on s’occupe de l'identité sociale du patient. Alors la, on
débarque » (Muxel & de Solliers, 2006).

Conclusion

Si ces paroles laissent présager la faiblesse des institutions sociales visant a promouvoir le
lien, I'insertion de la personne dans la communauté, ils se référent aussi a un contexte spéci-
figue qui ne peut pas simplement étre transféré dans I'environnement genevois. Mais cette
citation révéle les enjeux liés aux politiques socio-sanitaires et la nécessaire conjonction de
ses différentes facettes. De plus, le réle des partenaires sociaux, qu’ils soient situés dans le
contexte médical ou a sa périphérie, est mis en lumiére dans le rapport que ces derniers
permettent d’établir entre les deux dimensions de l'identité : celle qui a trait a I'individualité
de la personne et celle qui a trait a son inscription dans un tissu social. Ainsi la dimension
historique de la psychiatrie, le défi qui s’est imposé au sortir de la deuxiéme guerre mondiale
afin de créer des alternatives a la contrainte a donné naissance a des moyens thérapeuti-
ques étendus qui ne peuvent s’affranchir du contexte social, la souffrance psychique étant

pour de nombreuses personnes indissociable de la souffrance sociale.
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QUATRIEME PARTIE : STRATEGIES RELATIONNELLES ET ALLIANCE

Si les institutions socio-sanitaires ont pour ambition de trouver des réponses en termes
d’accompagnement vers un mieux-étre tant physiologique, psychologique que social, divers
signes évoqués laissent préfigurer de la complexité croissante du terrain de leur action. J'ai
proposé dans les pages qui précédent une lecture de cette complexité a travers les observa-
tions portant sur le contexte des pratiques. Les témoignages portant sur les trajectoires indi-
viduelles et les situations concrétes proposées par les professionnels me permettront de

poursuivre ma réflexion en mettant a jour les dimensions relationnelles de I'alliance.

4.1 Vulnérabilités et obstacles

Ayant interpellé les professionnels sur leur perception des problématiques des personnes
accompagnées, les réponses ont révélé des éléments diversifiés portant, nous I'avons vu,
sur I'environnement social et institutionnel et également sur les dimensions individuelles des
difficultés rencontrées. Dés lors, relevons quelques observations liées aux situations et les
formes de problématiques qui les caractérisent, facteurs qui influencent modes opératoires

et projets d'accompagnement.

Les situations qui seront évoquées dans les extraits suivants évoquent des difficultés
d’insertion et d’adaptation. Elles révélent souvent une autonomie restreinte, voir méme un
décalage par rapport « au modele de l'individu contemporain [qui serait] un sujet autonome,
adaptable, sujet de son insertion, capable de réaliser ses aspirations » (de Gaulejac, p. 164).
L’autonomie et linsertion se déploient et se construisent a travers de multiples registres :
« fonder un couple, subvenir a ses besoins, posséder son propre logement, trouver un em-
ploi, mettre en ceuvre des stratégies sociales pour obtenir de la reconnaissance » (De Gau-
lejac, p.165). Autant de domaines qui constituent souvent des obstacles pour les personnes
rencontrant des difficultés de santé sur le plan psychique. Le travailleur social ayant de son
c6té pour réle de faciliter 'accés a 'autonomie et a I'insertion en accompagnant les person-
nes dans leur rencontre avec ces obstacles, nous pourrons voir a travers ce qu'ils ont choisi
de mentionner comment se qualifie le terrain de leur action et les défis tant relationnels que

contextuels qu’ils rencontrent.

Un des intervenants du Service des tutelles d’adultes s’étonne du nombre de jeunes sous

mandat de tutelle, plus particulierement lorsque la mesure pallie a 'absence d’appui familial.
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Il souligne également que leurs trajectoires se caractérisent par les échecs scolaires. L’enjeu
serait alors de pouvoir valoriser les compétences de ces jeunes, de leur permettre de les
conserver et d’en acquérir de nouvelles, malgré le mandat qui les prive de certaines possibi-

lités d’expression de leur autonomie (6).

Il évoque également la rapidité avec laquelle les personnes perdent pied. Deux ou trois an-
nées sont amplement suffisante pour que la situation d’'une personne restée sans appui so-
cial se dégrade et ce, sans que personne ne s’en rende compte. Lorsqu’une intervention au-
rait été possible en amont et qu’elle s’opére en aval, on ne sait plus par quel bout commen-
cer pour aider la personne, releve le professionnel (6). J'ajouterais pour ma part que
I'étendue des difficultés peut se révéler étre un obstacle supplémentaire pour I'expression
d’'une demande d’aide et 'absence de celle-ci impliquer une intervention contre le gré de la

personne.

La grande souffrance et la solitude sont mentionnées. « Et ga m’arrive souvent qu’ils me di-
sent, « vous ne pouvez pas comprendre ». « Eh, oui, c’est vrai, je ne peux pas comprendre,
parce que je n’ai pas vécu ce que vous avez vécu. » (...) Et c’est vrai, je sens tres souvent
beaucoup de souffrance. Par rapport a leur problématique et a leur vie. Parce que leur vie a
été dépendante de cette problématique et beaucoup de choses se sont mises en place a

cause et autour de leur santé (7). »

Cette souffrance et les deuils vécus peuvent entrainer des difficultés a se projeter dans
I'avenir. Dans le contexte du Centre espoir et des projets sociaux formalisés, I'échange avec
Héléne en témoigne. L’interrogeant sur les formes de projets développés avec les person-
nes, elle souligne que ceux-ci sont orientés par rapport a leur vie dans le lieu et que peu de
personnes développent un projet de sortie du foyer : « Des fois I'avenir, il est a court terme,
on ne va pas chercher plus loin. Parce qu’il y a déja eu tellement de souffrance avant, dans
certains projets, qu’on n’a pas connus, que ce n’est pas toujours évident de remettre un pro-
jet en route. Un projet a long terme est difficile a tenir. Un petit projet, on en trouve tou-

jours. »

L’isolement est également mentionné par Elodie qui éclaire le mandat de '’Accompagnement
a domicile par ces propos : « D’avoir un petit bout d’autonomie et de confort dans la vie.
Confort, c’est un grand terme, on essaie. Qu'ils soient un peu moins seuls, je pense qu'il y a

quelque chose par rapport a l'isolement principalement. »
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Lorsque nous pouvons nous sentir submergés par des difficultés de différentes natures, un
moyen de remédier a ce sentiment peut étre de se retirer, de mettre a distance les problé-
mes pour se protéger du stress qu’ils provoquent. C’est ce que semblent signaler les propos
suivants : « Alors en général, il y a toujours des ruptures et ce qu’on pourrait appeler des re-
traits, des retraits d’une situation ou les gens se sentent submergés, sans ressources pour
faire face, ressources personnelles ou de réseau, parce qu’ils sont seuls et alors, c’est des
personnes qui s’occupent plus d’elles, qui se gerent plus, pas forcément en ce qui concerne
boire, manger, dormir, mais payer leur loyer, aller a I'office cantonal de I'emploi, ouvrir leur

boites aux lettres, répondre aux courriers, ouvrir leur courrier (1). »

Quelques observations font également apparaitre la proximité des difficultés psychiques et
sociales, mettant 'accent sur la nature ambigué de l'origine des troubles psychiques ou sur
le caractére réactionnel de certaines de ses formes : « Est-ce que c’est le fait qu’'une per-
sonne ait de grosses difficultés financieres qui va faire qu’elle va développer des troubles
psychiques, parce qu’elle ne supporte plus tout ce qui lui tombe dessus, toutes les factures ?
Est-ce que c’est parce qu’elle a des troubles psychiques qu’elle ne peut plus ouvrir ses cour-

riers ? (...) Qui sait ? Pas moi (6). »

Ces propos témoignent de I'enchevétrement des problématiques, dont on ne peut pas tou-
jours situer le point de départ, les unes venant renforcer les autres dans une dynamique in-
dissociable. La question de la comorbidité lillustre également, celle-ci ayant été soulevée a
quelques reprises (1, 4 et 5). La confusion entre troubles psychiques et addictions — pour au-
tant que 'on puisse vraiment distinguer ces deux problématiques - rendrait I'intervention pro-
fessionnelle problématique. D’autant que cette consommation pourrait revétir une forme

d’automédication, une maniére de se procurer du plaisir et d’échapper a ses difficultés.

La question du pouvoir de la personne — et a contrario celle des différentes contraintes
gu’elle rencontre — transparait a travers ces points de vue en fonction de perspectives diffé-
rentiées. Le pouvoir peut étre lié a la capacité a contrdler une consommation de substances
dont les effets sont délétéres, a construire et développer ses compétences, a se projeter
dans I'avenir, a construire des relations a autrui dans un contexte marqué par la fragilité des
liens sociaux. Mais le pouvoir peut également se traduire par 'emprise que nous avons sur

des questions ayant trait a notre vie quotidienne.

Conclusion
Les situations évoquées désignent des obstacles et des vulnérabilités qui révélent égale-

ment des orientations possibles de l'action professionnelle en fonction des différents be-
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soins, primaires ou secondaires, en présence. Mais se projeter dans I'avenir dans la pers-
pective d’augmenter son sentiment de bien-étre peut s’avérer douloureux pour les person-
nes. Ainsi, investiguer les améliorations possibles et ce faisant replacer la personne dans
une position ou elle est actrice de sa situation, implique l'initiative des professionnels et donc

une certaine marge de liberté d’action.

4.2 Penser 'action sous mandat en termes de processus : un terrain fertile

pour ’'empowerment ?

Le travail social aseptisé, nous I'avons vu, peut se limiter a des procédures, a une dimension
opérationnelle : a tel besoin diagnostiqué, telle réponse visant un résultat évaluable. Lorsque
les demandes des personnes sont claires, en adéquation avec une réalité qu’elles acceptent
tant bien que mal, qu’elles ont peut-étre aussi un soutien leur permettant de partager leurs
difficultés, la dimension technique du travail social permet une efficacité dont les personnes
peuvent bénéficier. Mais dans I'absence de demande, de désir d’étre accompagné, l'aide
professionnelle Iui renvoyant peut-étre une image négative d’elle-méme, de telles réponses

peuvent étre vécues comme étant autoritaires, intrusives ou contraignantes.

De nombreuses situations ou les personnes sont en refus ou en incapacité a accepter une
aide extérieure ont été évoquées par les professionnels durant les entretiens. Restituer la
perception qu’ils ont des personnes et de leurs postures permet non seulement de traduire
leur interprétation de cette difficulté a établir un lien, mais aussi les attitudes qu'ils dévelop-
pent a leur égard. Cela permet aussi de situer la relation entre le professionnel et la per-
sonne concernée par l'aide dans un contexte institutionnel, rythmé par des cadences diffé-

rentiées et orienté selon des priorités complémentaires.

L’action professionnelle congue en termes de processus peut se traduire par deux niveaux
opérationnels qui s’articulent. Cela se traduit dans un premier niveau par des stratégies vi-
sant a engager le mandat institutionnel et la subjectivité de la personne vers un mouvement
de convergence, visant leur intégration, donc leur adaptation réciproque. Les missions sont
revisitées a la lumiére de la trajectoire de la personne et des signes qui traduisent ses aspi-
rations. Il s’agit en quelque sorte de mettre en évidence ce qui est nommé en langage pro-
fessionnel courant « la partie saine » de la personne. Cette expression indique que le regard
sera non seulement porté sur ses limites, mais également sur son potentiel, ses compéten-
ces, ses aspirations et leur mise en valeur. Ceci est également valable sous I'angle de

linstitution et de la définition de sa marge de manceuvre : les limites et contraintes institu-
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tionnelles devenant des cadres de référence que I'on cherche a assouplir et dont on évalue

I'élasticité.

L’émergence d'un projet social articulé sur ces deux polarités favorise a mon sens
I'élaboration d’un socle, d’'un appui permettant dans un deuxiéme niveau d’intervention les
actions qui encouragent I'empowerment (qui est un processus en soi). Il est difficile de tra-
duire de tels mouvements par les mots et également de les restituer a travers I'analyse de si-
tuations. Mais je propose d’introduire l'illustration des idées fortes qui sous-tendent ce travail
a travers une premiére figure interactionnelle. Ces propositions seront ensuite reprises de

maniére implicite dans les chapitres suivants en tant que « fils conducteurs ».

Sophie aborde la situation d’un jeune d’une vingtaine d’années, hospitalisé, qui « était tou-
jJours de mauvaise humeur, parfois agressif et en train de « cracher » contre tout le monde et
de dire « ¢a ne sert a rien. » (...) « Et on a bien compris qu'il est tres en colere contre le fait
qu’il n’a pas d’avenir. » Cette remarque laisse entrevoir un jeune, en pleine étape de cons-
truction de son avenir qui rencontre des difficultés en lien avec des troubles psychiques. Par-
tons de la perception de I'intervenante et de son équipe et supposons que sa révolte est liée
a 'absence de perspectives pergues. Les projections d’avenir se construisent en fonction de
la situation dans laquelle on se trouve, des expériences vécues et des moyens a dispositions
dans notre environnement, ces éléments étant en interaction. La situation de ce jeune évo-
que des échecs et des expériences vécues qui lui ont renvoyé une image négative de lui-
méme, ce que de Gaulejac nommerait une identité négative (1996, p. 130). Cela pourrait im-
pliquer que l'aide proposée ne fait que souligner ses limites et ses difficultés de comporte-
ment en lien avec une souffrance psychique qu’il ne serait pas en mesure de comprendre ou
contréler. Sophie m’indique qu’au début ses attitudes mettent I'équipe a distance, celle-ci
venant a se questionner sur le sens de I'hospitalisation et a envisager une sortie par ailleurs
demandée par le jeune. Cette rencontre entre un dispositif de soins et une personne qui ne
percoit aucun avenir possible aurait pu en rester la : le jeune serait finalement sorti, sans
nouvelles pistes a explorer, les bénéfices du séjour ne compensant pas 'image de soi déva-
lorisante d’'une hospitalisation en milieu psychiatrique de par les représentations sociales qui
lui sont associées. Les circonstances ont permis un retournement de situation par le biais
d’'une rencontre avec un représentant de I'assurance invalidité pour amorcer un projet de ré-
insertion pour lequel le jeune a montré de I'intérét. Une perspective a été ouverte, I'AS ayant
eu un réle de médiation entre les différents intervenants et une écoute orientée vers : « saisir
le probléme le plus important pour la personne a ce moment la », permettant a ce passage
en hépital d’étre « un moment de sa vie (...) ou il peut réfléechir a ce qu’l veut. »

L’hospitalisation n’aura pas seulement eu pour résultat la restauration d’un équilibre psychi-
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que et somatique Iui permettant de retourner vers sa vie quotidienne en étant hors de dan-
ger, elle aura également favorisé I'’émergence d’un processus, le jeune prenant une part ac-
tive dans la construction d’'un avenir possible. Nous retrouvons ici les éléments mis en lu-
miére par De Gaulejac dans sa conception du pouvoir : des supports objectifs — qui trouvent
leurs fondements dans les lois et les normes et qui se matérialisent par le travail de cette
équipe — et des supports subjectifs — « désir d’autonomie et implication dans le travail
d’exister » qui se conjuguent, laissant entrevoir une reprise de pouvoir du jeune sur sa pro-

pre vie, celui-ci redevenant de ce fait acteur d’'un processus de changement.

Nous visiterons le long des chapitres qui suivent une sélection des situations présentées a
ma demande par les intervenants durant les interviews. Les problématiques évoquées sont
diversifiées, mais répondent a I'invitation suivante: « Je vous propose de penser a une situa-
tion récente dans laquelle la personne que vous rencontrez ne pergoit pas le besoin d’étre
accompagné ou refuse la relation d’aide. » Nous verrons que la posture de la personne ai-

dée évolue parfois au fil des rencontres et parfois non.

Les deux premiéres situations illustrent la difficulté pour le professionnel d’établir un lien
avec la personne qu’ils accompagnent et interrogent la nécessité de la contrainte. Et si
c’était pour certains le seul moyen de les atteindre, la seule perspective d’'une alliance fu-
ture ? Les deux suivantes me permettront de proposer une traduction de l'alliance qui se
construit entre la personne aidée et la personne aidante et ce, a travers des nouveaux
concepts. La situation qui sera abordée ensuite offrira un nouvel éclairage relationnel par le
biais du triangle de Karpmann. Si celle-ci ne s’inscrit pas dans une relation d’aide contrainte
a proprement parler, elle évoque des questionnements liés aux interventions sous mandat et
la difficulté dans ce contexte de maintenir la contrainte sans que la personne aidée se sente

persécutée.

4.3 L’alliance en tant que perspective

Si le critere de la nécessité est prégnant dans les deux synthéses qui vont suivre, il révéle
également des dilemmes. On peut se représenter ces deux situations comme étant articu-
Iées, tout comme l'est le potentiel d’action des deux professionnels, malgré les limites de leur
marge de manceuvre. La premiére illustre la mise en danger, donc le besoin de secours im-
minents. L’accompagnement dont il est question reléve d'un suivi, dans le sens ou c’est la
commande sociale qui dicte I'action du travailleur social, celui-ci n’étant pas en mesure de

s’appuyer sur la subjectivité de la personne pour la construire. En I'état, il ne peut
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gu’interpeller le corps médical. La deuxieme met en scéne le contexte de lintervention

d’urgence et ses modalités sur le plan social.

S. est un jeune homme sous mandat de tutelle. Depuis quelque temps, il ne souhaite pas
rencontrer son assistant social qui est de plus en plus inquiet. La police I'a informé des
conduites a risque de S. suite a un deuxiéme exceés de vitesse. Il ne se rend plus a la consul-
tation, il n’a donc plus de suivi médical. Il consomme également des produits psycho actifs,
prend le volant et peut avoir des comportements agressifs. Tous ces éléments réunis réve-
lent qu’il y a une mise en danger. Ayant eu recours a une ruse pour le rencontrer, I’AS lui fait
part de son inquiétude et de son besoin de suivi médical. S. n’est pas intéressé et s’en va.
Les symptébmes de la maladie semblent envahir la scene de la rencontre, S. est hors
d’atteinte et 'AS n’est pas en mesure d’établir une relation avec lui. Les besoins de S. sont
identifiés par 'AS en termes de protection et de sécurité, pour lui tout d’abord, mais aussi
pour autrui. Le professionnel a sollicité le milieu médical et une recherche a été lancée. Les

solutions envisagées consistent dans une hospitalisation et éventuellement dans un PLAFA

(6).

R., jeune homme, a vécu chez son pere jusqu’a son hospitalisation. Leurs relations étant de-
venues tres conflictuelles, R. ne pourra pas retourner vivre avec lui. Il a demandé sa sortie
de I'hépital. Les médecins s’étant opposés a sa demande, c’est la commission de surveil-
lance qui viendra statuer. R. a mis du temps a accepter un traitement et I'équipe est en at-
tente de ses effets pour pouvoir faire un projet avec lui. L’AS le rencontre dans le but
d’aborder les éléments concrets de sa vie : en cas de sortie non préparée, il se retrouverait
dans un lieu d’accueil pour sans abris. Mais R. ne s’en soucie pas, il souhaite seulement
avoir acces a Internet. Sans ressources financieres, l'aide sociale a déja été sollicitée pour
l'assurance maladie et de l'argent de poche. Lors de sa sortie de I'hdpital, le service poursui-
vra l'intervention financiere, mais a condition que R. se rende dans un foyer. L’AS de l'unité
hospitaliere se demande si R. est prét pour de telles conditions. S’il se rend dans un foyer,
elle pense qu’au bout de trois jours, il s’en ira. Si elle se sent en panne au niveau des propo-
sitions concretes et immédiates, 'AS pense que c’est a travers une demande Al, la possibili-
té de faire un projet de réinsertion professionnelle, un travail dans un atelier, que R. pourrait

« prendre conscience des limites que sa maladie lui impose dans la vie quotidienne (1) ».

Imaginons, ainsi que je 'ai proposé en introduction de chapitre, que ces deux situations re-
présentent des séquences qui se coordonnent, qui sont articulées dans le temps. Pour S., le
recours a une mesure contraignante qui semble étre la seule solution pour le préserver, lui et

également la collectivité, peut aussi révéler un projet d’accompagnement défini en tant que
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perspective. En effet, au cours de I'hospitalisation qui permettra d’agir sur différents aspects
des troubles s’établira peut-étre un premier lien relationnel laissant envisager la transforma-
tion du mandat contenu en mandat contenant, du suivi vers un accord. Mais si 'accord,
'engagement réciproque laisse supposer un climat de confiance, cette question semble étre
délicate : « Non actuellement je pense pas qu'il y ait une question de confiance entre lui et
moi. Moi, je sens une méfiance par rapport aux soignants, mais c’est une méfiance, je dirais,
trés archaique, qui est constitutive de son trouble, de sa maladie psychique. Je peux espérer
avoir une collaboration, je peux espérer le motiver, lui transmettre ma motivation a l'aider,

mais la question de la confiance avec ces patients, c’est le résultat d’un trés tres long travail

(1). »

Comment établir cette confiance, un climat relationnel dans lequel la personne aidée ne se
sent pas menacée dans sa liberté ? La réponse semble envisagée sur le plan de la tempora-
lité, impliquant I'articulation de différents seuils d’intervention, en fonction de la personne, de
sa capacité a assurer sa propre protection et des éléments qui pourront étre mis en place
avec lui pour lui permettre de construire un équilibre de vie. Cela impliquera pour certains
des hospitalisations répétées, avec I'espoir qu’au travers de la répétition un lien puisse étre

crée.

La question de la sortie de I'hdpital, demandée par R. révéle un dilemme. Si elle est pour
l'instant écartée, elle sera probablement reposée a plus ou moins courte échéance. Que va-
t-on privilégier ? La demande du patient, dés lors que sur le plan clinique le critére de néces-
sité ne s’applique plus au sens strict ou les bénéfices du prolongement de la protection hos-
pitaliere ? Le critere de l'urgence étant écarté, la question du respect de I'autonomie de la
personne se repose, non seulement au regard de la loi, mais aussi au regard d’une alliance
possible dans le futur. Dans cette perspective, une sortie envisagée alors méme qu’une nou-
velle hospitalisation est probable a courte échéance permet peut-étre de favoriser
'émergence d’'une demande d’aide, I'objectif visé étant que la personne se sente assez en
confiance pour demander a étre hospitalisée lorsqu’elle se sent en détresse. Mais ainsi que
le mentionne lintervenante, la confiance peut étre le résultat d’un long travail et implique
peut-étre du coté professionnel un choix présumant le potentiel de changement de la per-

sonne.

Revenons sur la question financiére, sur la condition posée par I'aide sociale pour la pour-
suite de sa prise en charge. L’exigence de I'hébergement en foyer est une contrepartie a
l'aide financiére octroyée. Celle-ci reléve de contraintes de nature sociales, ces contraintes

étant a limage des valeurs sociales : I'argent s’obtient de maniére générale contre une
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contribution. L’aide proposée implique dées lors la collaboration de la personne. Mais cette
contrainte issue du contexte administratif est remise en question par la professionnelle. Ne
porterait-elle pas préjudice a une alliance future si la personne n’est pas en mesure de ré-
pondre aux conditions du fait de sa problématique de santé ? Si d’'un cbté, on envisage
lintervention en termes de résultat — I'argent est octroyé, en échange, la personne vit en
foyer et prend soin de sa santé — de l'autre, c’est un processus qui est visé, celui-ci impli-
quant la mise en place de conditions favorisant la construction d’un lien, ce qui n’est possible

que lorsque la subjectivité de la personne est engagée.

L’AS de l'unité de court séjour a I'occasion de rencontrer R. réguliérement. Sur le lien qu’elle
peut lui proposer, elle s’exprime ainsi : « Moi, je travaille aussi sur ce que je peux. Il m’a de-
mandé s’il pouvait aller chez le coiffeur hier et j’ai compris que c’était important. (...) Et des
fois, c’est sur des choses comme ¢a que la collaboration se noue. (...) Si je retourne ensuite
dans l'unité, je vais lui demander s’il est content. Mais ce n’est pas parce que je dois lui de-
mander ¢a, ou par calcul, c’est parce que c’est vrai qu'il faut saisir toutes les occasions. Il

faut avoir un peu cette espece de feeling au niveau de ces petits gestes. »

En effet, c’est peut-étre a travers ces petits gestes qu’elle pourra lui transmettre « sa motiva-
tion a l'aider », la dimension sociale de l'alliance se traduisant dans la pratique par tous ces
actes concrets qui visent a redonner du pouvoir a la personne en commengant par encoura-
ger leurs demandes et par les réponses apportées. Car derriére une demande d’objet, de la
difficulté concréte que I'on voudrait résoudre, il y a aussi une demande de lien, de recon-
naissance. Ainsi, quelle que soit la réponse, accueillir ces demandes permet de rétablir un

lien avec le désir, lui redonner une place en I'autorisant et en 'accompagnant.

Un peu plus loin dans I'entretien, 'AS émet le souhait que R. puisse trouver un lieu
d’hébergement qui lui permette de faire des rencontres, un espace réunissant des personnes
d’horizons divers, a l'image de I'Hoétel Silva®® qui accueille a la fois des personnes vivant

avec un handicap, des étudiants et des touristes et qui propose des activités de réinsertion.

Conclusion
Dans cette perspective, l'articulation des services dans un réseau diversifié apparait comme

un moyen de réguler la contrainte au travers des institutions, cette diversité étant a I'image

26 Entreprise sociale de I'association T-Interactions. Ce lieu « contribue a renforcer l'intégration de personnes handicapées et
en méme temps il permet a des individus de découvrir le monde du handicap et de s'impliquer par la confrontation quotidienne
a la singularité et a la différence » Citation de la présentation de lieu dans le site http://www.hotel-silva.ch/, consulté le 27 juillet
2009.
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des individus, tous singuliers. Cela se traduit notamment par I'intention de la professionnelle

de trouver un terrain propice a la construction d’une alliance.

4.4 Contraintes et relations interpersonnelles

La situation qui sera présentée un peu plus bas se situe a la frontiere de mon champ
d’'observation. En effet, celle-ci s’apparente plus spécifiquement aux problématiques liées a
la vieillesse et a celles des addictions. Elle n’est pourtant pas uniquement représentative des
deux dimensions relevées, elle décele aussi les enjeux propres a la maladie psychique : la
vulnérabilité des personnes entre en résonance avec la fragilité du tissu social et expose a la
solitude et a I'exclusion. Si c’est en partie pour cette raison que je choisis de la faire figurer,
elle me permettra également d’approfondir les notions de contraintes formelles et informel-

les.

Si l'interdépendance des contraintes formelles et informelles peut s’illustrer a travers de
nombreuses situations, les propos suivants — qui concernent le mandat de tutelle — sont par-
ticulierement significatifs : « Le contrat de travail, les personnes n’ont pas le droit de le si-
gner, la personne ne doit pas le signer, alors bonjour la contradiction ! « Vous monsieur,

vous étes capable de travailler, vous n’étes pas capable de signer (5). »

La personne peut donc s’engager a travers ses actes, mais elle ne peut pas le faire au tra-
vers du contrat de travail qui implique une forme d’engagement moral. Si ces propos éclai-
rent les notions évoquées, contraintes formelles et informelles se renforgant, ils témoignent
également de la conscience, peut-étre intuitive, de lintervenante de la dynamique entre
contraintes et identité. Ainsi, elle trouve une parade, une maniére de reconnaitre sur le plan
symbolique la place occupée par la personne dans cet engagement dont elle est I'actrice
principale : aprés avoir transmis le contrat a la personne habilitée a le signer, en I'occurrence
le juriste titulaire du mandat, elle fait apposer la signature de la personne concernée, a cote.

Cette stratégie révéle la motivation de I'’AS que rien n’oblige a agir ainsi.

« Alors, c’est vrai que c’est difficile pour nous parce qu’on a beaucoup de dossiers, il faut
courir. Je m’en fiche, les choses importantes, je fais contresigner. C’est un moyen de mettre
les gens dans leur truc, de ne pas leur enlever toute la substance tout en demandant des

choses. »
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Mais le lien entre contraintes formelles et informelles peut étre figuré par une deuxiéme lec-
ture. En effet, si les premiéres découlent de lois ou réglements, impliquant des actes limitant
la liberté d’autrui de maniére Iégale, les deuxiémes peuvent se traduire par une intervention
auquel le cadre légal donne du poids de par la possibilité d’y recourir. Je chercherai a illus-

trer cette proposition a travers la situation de Mme J.

Mme J. est une femme agée, sous curatelle, qui vit seule. Depuis peu, son état de santé
s’est affaibli. Au vu des difficultés concretes qu'elle rencontre, I'AS, l'infirmiere a domicile et
le médecin se demandent si un lieu d’hébergement pour personnes agées ne serait pas da-
vantage en adéquation avec ses besoins que son domicile actuel. Aprés avoir entendu dire
que Mme J. n’ouvrait plus la porte aux services de soins a domicile, 'AS se rend chez elle a
plusieurs reprises. Son état de santé et une autonomie tres réduite conduisent l'intervenante
a observer que ses conditions de vie ne répondent plus au respect de sa dignité. Lors des
deux premiéres visites, I'AS est face au refus de Mme J. concernant un changement de vie
qui se traduirait par 'emménagement dans un EMS. La troisieme rencontre sera détermi-
nante : si Mme J. reste sur sa position, I’AS évaluera la pertinence de demander I'application
d’une PLAFA. Mais le recours a cette mesure est inconfortable pour l'intervenante qui est en
proie a des questionnements de nature éthiques. Est-ce qu’elle peut ou non laisser cette

personne décider de son lieu de vie ? Qu’est-ce qui légitime son intervention ?

Poursuivons encore avec cet extrait d’entretien :

« Jai du faire deux ou trois visites et puis la derniere, je me suis fachée, sans la toucher,
sans rien, bien sdr, je lui ai dit : « Moi, Mme J., Pauline Bertrand®’, je ne peux pas vous lais-
ser comme ¢a ! » Elle m’a regardée — mais qu’est-ce qu’elle me dit celle-la ? — : « Et ben, fai-
tes venir la police ! » « Non, non, Mme. Il est hors de question que je fasse venir la police. »
(...) J'avais pendant ce temps la fait le travail de trouver une place dans une EMS. Pour moi,
c’était la situation dur, dur, dur, parce que j’avais participé a la mise en EMS de la personne.
Et c’est quand elle m’a entendu dire ¢a, moi je ne peux pas Mme, ah c’est fou, quand méme,
elle a réagi et « mais vous ne feriez pas ¢a a votre maman ? ». C’est vrai, on a travaillé avec
ca. Apres, elle écoutait ou elle parlait beaucoup d’elle et puis finalement, elle a mis une
heure pour mettre ses bas, ¢a je m’en souviendrai tout le temps (...) et moi, je ne la pressais
pas, je ne faisais pas vite, vite, vite... (...) C’est une situation dans laquelle j'ai du faire usage
d’une contrainte quand méme, parce que jai le sentiment que je I'ai quand méme contrainte,

c’est vrai, en lui disant « Je ne vais pas vous laisser comme ¢a ».

27 Nom et prénom fictifs
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D’entrée de jeu, c’est le registre de la relation humaine de type primaire qui est sollicité par
l'intervenante et non celui propre a la relation de services. Mme J. la replace, a travers la
mention des forces de I'ordre, dans son rdle professionnel, explicitant également I'implicite :
dans la mesure ou Mme J. ne coopere pas, 'AS pourra faire appel aux instruments légaux.
Devant le refus catégorique de 'AS, Mme J. fait recours a la figure mére — fille, confirmant
gu’'au dela des roles professionnels subsistent les étres humains et cherchant peut-étre a
faire fléchir la détermination de son interlocutrice. L’échange se poursuit a travers les mots et
le temps donné dans une dynamique de reconnaissance réciproque par le biais du partage
d’émotions. Mme J. s’habille doucement, en marmonnant, donnant finalement son accord. II
est possible que le registre émotionnel ait aidé (ou incité ?) Mme J. a accepter
I'environnement social qui I'entoure, dont elle fait partie, avec ses normes et limites inhéren-
tes aux formes contemporaines du lien social. La dignité, objet social fondamental, est cons-
titutive des valeurs qui la sous-tendent : a l'origine de la motivation du changement de domi-
cile se situe I'état de santé de Mme J. qui ne permet plus aux services sociaux et sanitaires

de garantir les conditions d’existence conformes aux normes sociales contemporaines.

Cette situation illustre également la tension sous-jacente entre contraintes formelles et in-
formelles, la dimension émotionnelle de I'exclamation « Je ne peux pas vous laisser comme
¢a » ayant un pouvoir d’évocation des contraintes formelles qui influence Mme J.. La sensa-

tion restituée par I'intervenante d’avoir contraint la personne en témoigne.

Conclusion

L’absence d’indicateurs permettant d’identifier la présence de proches laisse supposer leur
absence, illustrant la précarité des liens sociaux. Mme J. semble isolée, cette solitude étant
rompue par les soins du réseau secondaire qui veille sur ses conditions d’existence. Il sub-
siste bien sOr pour de nombreuses personnes un entourage familial qui soutient et accom-
pagne leur membre dans les changements et les deuils. Mais les professionnels sont parfois
les derniers témoins de ces parcours de vie et les lois, a travers les contraintes formelles ou
informelles qui en découlent, I'ultime médiation entre les individus et la collectivité. La situa-
tion de Mme J. est emblématique des scénes de vie qui se jouent a I'écart du regard collectif
ou plus exactement qui dépendent de I'observation attentive des professionnels, eux-mémes

dépendants des structures en place et qui permettent de rompre avec l'invisibilité sociale.
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4.5 L’alliance : entre socialité secondaire et socialité primaire, un espace

d’interprétation®®

Avec Mme J., nous avons abordé, sans que cela soit explicite, les notions de dons et de
contre-dons, tout en envisageant la relation sous I'angle de la prestation de service. La mo-
délisation de 'accompagnement social proposé par Fustier offre un éclairage de ce type de

pratiques.

Selon cet auteur, I'intervention sociale, déterminée de part son ancrage socio-historique et
institutionnel, ne peut se réduire a une simple prestation de service. En dépit d’'une plus
grande formalisation des pratiques, de procédures venant encadrer et orienter l'aide, un
échange d’'une autre nature subsisterait entre l'aidant et la personne aidée (Fustier, 2000) :
les concepts de don et de contre-don explicitent peut-étre ce que nous aurions nommé en

d’autres temps « engagement ».

La sphére de I'action sociale s’inscrit, nous I'avons déja évoqué, dans le contexte de politi-
ques publiques définissant les priorités, les financements et les modes d’intervention enca-
drés par des législations. Les prestations proposées aux usagers s’inscrivent donc dans une
socialité de type secondaire, relative a des actes professionnels, anticipés et prédéfinis qui
« convoquent moins les personnes que les rbles, les statuts et les fonctions » (Fustier, p.10)
et donnent lieu, en contrepartie, a un salaire. La socialité de type primaire, elle, s’inscrit dans
les liens interpersonnels développés entre membres d’'une famille, amis, relations de voisi-
nage ou militants. Ce sont donc davantage les affinités personnelles ou les affiliations identi-

taires qui en constituent la trame.

Deux formes d’échanges caractérisent ces sphéres de socialisation : celui de I'échange
contractuel en ce qui concerne la socialité secondaire et celui du don pour la socialité pri-
maire. Dans le premier prévaut la nature définie de la relation qui peut s’éteindre lorsque
I'échange est consommé et une certaine équivalence dans la transaction. Le contrat salarial
en est une bonne illustration : le travail est échangé contre un salaire, celui-ci étant calculé
selon des critéres objectivables. Plus généralement, le marché économique est un lien ou
les comptes sont in fine toujours « soldés ». Le systéeme du don est basé sur d’autres logi-
ques, celui-ci étant inséré dans une triple obligation. Mauss le définit ainsi: « on est obligé
de faire des cadeaux, on est obligé de les accepter, on est obligé de rendre » (Fustier, p.

28). Il y a la nécessité de surenchérir la valeur du don initial pour maintenir ce lien qui oblige

28 Titre inspiré de I'ouvrage de P. Fustier, Le lien d'accompagnement, entre don et contrat salarial, Ed. Dunod, Paris 2000.
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mutuellement. De plus, ce qui est donné — au sein d'une institution par exemple — sous
forme de bien matériel et/ou symbolique serait constitutif d’'un lien par étayage qui peut étre
accueilli par les personnes destinataires ou leur faire violence, c’est selon, du fait de

I'obligation d’accepter.

Si on peut symboliser les échanges humains par ces deux formes d’expression, dans la ré-
alité, ceux-ci semblent « coexister, se superposer ou s’opposer » (Fustier, p. 9). Au niveau
des institutions socio-sanitaires, cela tend a traduire deux postures archétypales pour les in-
tervenants: la premiére, prédominante dans les systémes basés sur la charité — bénévolat,
engagement, authenticité — et la seconde ayant trait au travail social contemporain —

rémunération, professionnalité, productivite.

Du c6té des personnes aidées, la dualité des échanges — contractuel ou don ? — inviterait a
l'interprétation : les actions de l'intervenant sont-elles régies par son cahier des charges ou
expriment-elles aussi un don de sa personne? Qu’il s’agisse d’émotions, d’'informations rele-
vant de sa sphére privée, d’un lien singulier inscrivant la personne dans une position de su-
jet, ces différentes figures du don reléveraient toutes du « don d’individuation : elles manifes-
tent a la personne prise en charge qu’elle n’est pas seulement un élément parmi d’autres,
faisant partie de la catégorie des patients » (Fustier, p. 98). Fustier soutient qu’une certaine
forme d’ambiguité sur la nature des échanges prédisposerait aux contre-dons — de la per-
sonne a l'adresse de lintervenant — que ce soit sous forme de changement, de reconnais-
sance ou de confidences. De plus, cette « énigme d’autrui », lorsqu’elle n'est pas résolue,
laissant pour les usagers la question sur la nature des échanges irrésolue, favoriserait la

constitution d’un espace d’élaboration psychique.

Conclusion

En ce qui concerne cette recherche, le modéle du lien d’accompagnement proposé et partiel-
lement présenté dans ce chapitre permet de mettre en lumiére une conception de l'alliance
en tant qu’'espace de collaboration. Ainsi, 'ambiguité propre a la coexistence des deux sphé-
res de socialité permettrait de construire un lien, prédisposant a la négociation et I'orientation
de lintervention vers une perspective émancipatrice.”® Pourtant, cette ambiguité pourrait
également entrainer la confusion des réles, le professionnel ne se situant pas clairement sur
ce double registre, impliquant a terme le risque d’une « rupture brutale du lien de prise en

charge » ou a I'extréme inverse, d’une « chronicisation bienheureuse » (Fustier, p. 110).

29 0on peut également faire ’hypothése qu’elle favoriserait I'adhésion de la personne au projet du professionnel. Cette interpré-
tation peut également illustrer la situation de Mme J..
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4.6 Relations par étayage : dons et processus relationnel

Reprenons la situation de Mme J. et sa rencontre avec I'AS. D’'une certaine maniére, I'AS,
dans sa colére, fait un don d’émotions. Celui-ci consiste en quelque sorte a porter envers la
personne un intérét « privé »: Mme J., renvoyant '’AS aux relations de type familiales ne s’y
trompe pas. Pourtant, nous pouvons également supposer que ce don fait violence a Mme J.
qui est dans l'obligation de I'accepter. Celle-ci, en échange se prépare pour son départ dans
son nouveau lieu de vie. Le contre-contre-don consistera dans la visite rendue, quelques

semaines plus tard, par I'AS, pour s’assurer qu’elle se porte bien.

D’autres témoignages révélent des formes de don alternatives, prenons celui-ci : « Moi, je
pense que je suis tres disponible, j’ai beaucoup d’humour, j'essaie d’étre trés tres normale.
Je pense qu'il y a quelque chose de ¢a. Je sais pas, il y a quelque chose d’authentique, voi-
la. De rigoler, de dire : « J'aimerais bien vous aider, donnez-moi un peu de travail, comme
¢a, fe suis pas ici pour rien. Je suis payée pour étre ici, vous voyez. » Je vais dire des cho-

ses comme ¢a, essayer de trouver la porte d’entrée (2). »

« Je travaille ici, je suis payée » : disant cela légérement et se plagant a un niveau explicite
dans I'’échange de service, I'AS renverse la hiérarchie des roles et se met justement en posi-
tion de simple humain : c’est elle qui a besoin de 'usager pour pouvoir avoir du travail. « Le
renoncement a I'asymétrie du lien » et 'humour constituent des formes de dons spécifiques,

« les dons d’individuation » (Fustier, chapitre 7).

Dans un contexte tout autre, ce renoncement est tel qu’'une usagére définit le rdle de
l'intervenante comme étant celui d’'un ami professionnel, ce qui semble assez illustratif de
'accompagnement proposé aux yeux de cette derniere (8). Mais elle releve aussi qu’il lui
appartient « de savoir garder un cadre professionnel, cette histoire de bonne distance est
assez centrale ». On ne se situe donc pas dans la confusion des réles et malgré le cadre as-
sez informel des interventions qui se construisent au plus prés des demandes (étre accom-
pagné pour prendre le bus, pour chercher du courrier, faire de I'ordre chez soi, etc.), les rela-
tions ne sont pas de nature amicales, elles restent clairement situées dans le péle profes-

sionnel.

Penchons-nous maintenant sur la pratique en milieu ouvert, afin de pouvoir approfondir cette
idée de don et de voir quelle figure elle peut prendre lorsque les personnes se sentent dis-
qualifiees de part les difficultés qu’elles rencontrent. Une des particularités de cette approche

semble étre le terrain sur lequel la relation se construit ; reprenons un extrait d’entretien pour
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en témoigner : « La, tu es sur leur territoire, ¢a, ¢a change par rapport aux interventions de
I’hépital ou en consultation. Tu es chez eux, que tu sois sur un banc public, que tu sois dans
un bistrot, que tu sois en train de leur courir aprés dans le quartier. Tu es sur leur lieu a eux,

tu n’es plus sur un lieu de soins (4). »

Un peu plus loin, il est question de créer le premier contact avec la personne : « Il faut pou-
voir trouver un marche pied au départ, mais c’est pas celui du soin, ¢a c’est sir. C’est : ou
est le besoin de la personne, qu’est ce qu’il identifie qui lui est insupportable sur le moment.
Il'y a toujours quelque chose qui lui est insupportable. C’est rare qu’il y ait vraiment rien. Ou
apres qu’il soit au point ou, « non, non, vous ne touchez a rien ». Ca aussi c’est insupporta-
ble, quand a un moment donné quelqu’un vous dit, « non, non, ne touchez a rien ». « Mais
alors, pourquoi est-ce que vous voulez qu’on touche a rien ? » Tu as toujours moyen de

pouvoir crocher quelque part ».

Reconsidérons ces propos au regard de la symbolisation de « la vie quotidienne des per-
sonnes judiciairement protégées » proposée par G. Séraphin. Selon cet auteur, ce quotidien
peut se traduire par un « triangle dont les trois c6tés constituent des barrieres, des filtres ou
des portes dans leur rapport au reste de la société » : « le premier c6té symbolise le puissant
systéme de contraintes, certaines formelles (...), d’autres informelles (...). Le second (in-
carne) le « cadre anthropologique », c’est-a-dire ce qui semble constituer des constantes
tant au niveau de la perception et de la conception de leur vie quotidienne (...), qu’au niveau
du vécu personnel, du ressenti de cette vie (sentiment de honte, de décadence, de souf-
france). Le troisiéme cbté symbolise en revanche l'action (...), les tactiques (...) qui lui per-
mettent par leur addition et leur fréquence d’accomplir ce qui semble souvent étre un but ul-

time : la conquéte et la reconnaissance de son identité » (2001, p. 19 — 21).

Situer ce qui est insupportable a la personne permet peut-étre d’entrer en contact avec sa
perception personnelle de son vécu et ce faisant pouvoir nouer un lien avec ses propres
stratégies ou en d’autres termes, étre partenaire dans sa quéte identitaire. Pour pouvoir ob-
server et poursuivre les hypothéses sur la nature de la relation, sur I'alliance qui peut se

nouer entre l'intervenant et la personne, prenons la situation suivante :

G. est un homme en colere. Refusant les soins depuis quelques mois, son comportement et
ses propos sont incompréhensibles et sa situation se détériore. Il est en conflit avec ses in-
terlocuteurs et il est proche de l'expulsion de sa chambre meublée. Les entretiens avec son
tuteur sont difficiles. Tous ces éléments conduisent le service a recourir a une aide exteé-

rieure. Une premiére rencontre s’organise entre le tuteur, G. et 'AS de I'équipe mobile durant
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laquelle le tuteur explique a G. se faire du souci pour sa santé car il le sent en souffrance,
mais ne sait pas comment l'aider. C’est pourquoi il lui propose qu’une personne de I'équipe
mobile puisse voir avec lui ce qui pourrait lui étre utile. G. souhaite demander la levée du
mandat, il a pris rendez-vous chez son avocat et estime que la seule chose d’utile pourrait
étre de 'accompagner a ce rendez-vous pour l'aider a se faire comprendre. Le premier acte
de I'AS consiste a accepter cet accompagnement. L’entrevue ne donne pas les effets es-
comptés par G., I'avocat refuse d’entrer en matiere, indiquant que c’est a un psychiatre de se
prononcer. G. se fache, s’en va, puis revient, demandant a I'’AS quand serait leur prochaine
entrevue. La suite de I'accompagnement se déroule autour d’'une demande écrite de levée
de tutelle et par quelques rendez-vous fixés pour cet objectif. Petit a petit se noue une rela-
tion de confiance et de nouveaux projets émergent : des cours de francais, des rencontres
avec un infirmier en psychiatrie compatriote permettant a G. de s’exprimer dans sa langue
maternelle, de nouvelles rencontres avec le tuteur afin que G. puisse exprimer ses attentes
et qu’a sa demande, ce dernier lui laisse progressivement une plus grande marge

d’autonomie pour des actes dont ils conviennent ».

Il semble que ce qui est constitutif du lien établi entre G. et l'intervenante est lié a I'entrée en
matiére de celle-ci sur son projet propre, sur sa stratégie d’action pour améliorer sa situation.
Cela suppose donc de trouver une porte d’entrée qui « ne sera certainement pas celle du
soin ». Ainsi, l'intervention s’initie autour de ce que G. a identifi€ comme étant problémati-
que, le mandat de tutelle. Le lien semble étre fondé sur la reconnaissance de sa perception
sur son vécu, laissant les objectifs médicaux au sens strict de cété pour un temps. Il s’agira
également pour l'intervenante de faire alliance avec les actes qu’il propose, de s’adapter a
son rythme et de lui laisser l'initiative. Elle fait don de temps et de respect du rythme propre a
sa personne. N’'ayant pas d’autorité sur le mandat, elle peut accompagner G. dans sa quéte,
jusqu’a ce qu’il prenne progressivement conscience de ce qui I'éloigne encore de son objec-
tif. A ce moment, il sera en mesure d’étre a I'écoute des propositions de l'intervenante, en
étre méme demandeur. D’une certaine fagon, suivre G. dans ses pérégrinations constitue un
don de reconnaissance fondamental de sa capacité a étre acteur et en retour, G. peut étre
en demande d’aide sans se sentir disqualifié. Mais s’écarter de I'asymétrie des liens peut
impliquer une interprétation du lien erronée de la part de la personne aidée, qui si elle n'est
pas identifiée par le professionnel ou s’il se laisse prendre par cette « illusion », améne a la

confusion des roles et peut porter préjudice a la personne.

En méme temps, pour la personne aidée, I'interprétation par le don favorise peut-étre le re-
noncement a la méfiance. « Quand on se rapproche, quand on laisse quelqu’un s’approcher,

alors qu’on a mis toute son énergie a tenir tout le monde éloigné, je veux dire, quand méme,
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c’est pas tout simple. » En réponse, lorsque l'intervenant est conscient que le cadre de la re-
lation s’estompe aux yeux de la personne, celle-ci relevant toujours de la sphére secondaire,

voici une stratégie possible sans lever frontalement 'ambiguité :

« Donc on s’est mis a plusieurs, un de mes collegues de I'équipe mobile s’est aussi mis des-
sus, parce que c’est vrai que quand j’étais la dans cette situation ou j'étais manifestement le
seul élément ou il arrivait encore a peu pres a communiquer, il m’a un tout petit peu surin-
vesti aussi au niveau relationnel, donc, il faut aussi étre un peu plus prudent et diversifier
pour qu’on aie d’autres points de vue, pour que ¢a devienne pas trop collés, un peu de res-

trictions autres que celles que moi je peux faire... »

Cet exemple nous permet de revisiter des concepts introduits antérieurement, mandat
contenu et mandat contenant, et de poursuivre I'analyse a travers le regard qu’ils permettent
de porter sur les pratiques. L’article dont ils sont extraits postule que la transformation du
premier au deuxiéme repose d’une part sur le dispositif et ses régles, notamment en ce qui
concerne la répartition des réles. D’autre part, ce serait a partir « de la capacité des acteurs
(...) a fonctionner sur base de regles alternatives a celles que semble imposer le symptéme
que peut émerger un espace de liberté, de prises de risque et de créativité aussi au sein du

sous-systéme objet du mandat » (Hardy et al., 1997, p. 31).

Trois notions — le processus, le risque et l'intention — semblent se dégager de ce qui pré-
céde. En effet, la premiére indique une dynamique d’accompagnement qui comprend des in-
teractions entre acteurs situés dans des péles d’intéréts différentiés, potentiellement conver-
gents ou divergents. On I'a vu pour G., ses intéréts ne convergent pas avec ceux qui fondent
la mission de I'AS, du moins au départ. Il y a, dans le processus, également I'idée du jeu,
dont il faut clarifier les régles, identifier les roles et situer les enjeux, ce qui a pour fonction de
structurer son déroulement. Si ces régles peuvent se clarifier au fur et a mesure de
l'intervention, dans un contexte institutionnel fluide tel que le milieu ouvert, elles paraissent
étre trés dépendantes des régles liées aux relations humaines. Penser l'intervention en ces
termes implique la prise de risques : celui de ne pas strictement se limiter aux attentes socia-
les, d’accepter les contradictions et la nature imprévisible du résultat final. Enfin, dans toute
intervention, il y a une intention. Si celle-ci se traduit dans la réalité par des actions man-
quant parfois de coordination, par l'incertitude et les régulations nécessaires entre acteurs,
elle indique une orientation générale qui vise notamment a activer les compétences et a pro-

poser une interprétation du contexte légal orienté sur la protection des marges de libertés.
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Conclusion

Si cette lecture des missions d’accompagnement est explicite au niveau juridique, dans la
pratique, cela se traduit par toute une série d’actes, certains étant a visée émancipatoire,
d’autres étant dictés par la réalité du terrain, du temps a disposition et peut-étre aussi des li-
mites personnelles de l'intervenant. Les tensions inhérentes a ce champ d’interventions sont
nombreuses, impliquant des mouvements relationnels jouxtant les frontiéres du pouvoir légi-
time des professionnels, dans des va-et-vient visant a construire une solution en prise avec

la complexité des situations, au risque de voir émerger des conflits.

4.7 Injonction paradoxale et triangle dramatique de Karpmann

Si aux yeux de l'usager, I'intervenant est énigmatique, l'inverse est également vrai en ce qui
concerne notamment les motivations au changement. Dans le contexte d’'une aide juridi-
quement prédéterminée ou non, lorsque les personnes acceptent I'aide des professionnels,
sont parties prenantes de leurs propositions, voir méme porteuses de projets, il y a lieu de
supposer que 'accompagnement se déroulera sans heurts et qu’il portera des fruits. Pour-
tant, cette attitude peut également étre stratégique, la personne cherchant a satisfaire les at-
tentes des professionnels afin de mieux pouvoir se libérer de ces derniéres. Se poseraient
donc les questions de I'authenticité du désir de changement et de 'engagement dans un pro-

jet.

Lorsque la personne s’oppose a 'accompagnement, il peut s’agir de la faire adhérer aux
propositions institutionnelles. Et si elle n'est pas en mesure de formuler une demande,
'adhésion pourrait étre présumée. L’idéal, nous I'avons vu, se situerait dans une demande
formulée ou un accord librement établi et authentique ; parvenir a cet objectif peut pourtant
se révéler étre un jeu a I'équilibre délicat. Si I'on préte attention aux nombreux auteurs qui se

sont penchés sur I'aide sous mandat, le chemin serait méme pavé d’injonctions paradoxales.

L’injonction paradoxale se caractérise par I'impossibilité de répondre aux demandes contra-
dictoires contenue dans un message. Les professionnels ayant souvent mentionné le lien
entre refus d’aide et rupture du traitement médical, prenons cet exemple pour illustrer cette
notion. Les situations ou le traitement peut étre imposé sont limitées : en résumé, soit il y a
danger imminent, soit la personne n’a pas le discernement pour se positionner sur cette
question. Ceci implique par exemple qu’elle puisse étre placée dans une chambre fermée
sans recevoir un traitement médical lorsqu’elle le refuse. Dans les suivis ambulatoires, il ne

peut étre question d'imposer un traitement, les médecins ayant recours aux hospitalisations
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lorsque la situation le nécessite. Pourtant, plusieurs intervenants mentionnent la difficulté
d’aider une personne lorsqu’elle a besoin d’'un traitement pour freiner les symptédmes et

qu’elle l'interrompt.

Prenons la situation de M., homme d’une quarantaine d’années suivi par une consultation
ambulatoire. Le médecin, observant qu’il a des difficultés sociales, I'adresse a I'AS pour
qu’elle effectue un bilan. Cette derniére lui propose un accompagnement qui va s’avérer
problématique. Voici en quels termes I'AS pergoit les besoins de la personne et les diffi-
cultés relationnelles rencontrées : « Alors, il avait des besoins en termes sociaux, mais ils
étaient inaccessibles. Vous ne pouvez pas entrer en matiére, tant qu’au niveau médical il
n’était pas stabilisé. » Donc pour qu’il soit en mesure d’accepter I'aide proposée, il doit pren-
dre un traitement médical et pour cela, il faut qu’il accepte de le prendre, qu’il en ait la volon-

te.

Dans cet exemple, l'injonction paradoxale réside dans I'impossibilité de concilier la nécessité
(il faut...) et la nature spontanée du désir (sincérité), celui-ci étant au fondement de la volon-
té. En effet, pour que cet homme puisse étre aidé socialement, il faudrait qu’il souhaite ce
changement pour lui-méme et qu’il veuille un traitement médical, non pas pour faire plaisir
aux intervenants ou répondre a linjonction, mais pour améliorer sa qualité de vie... En
d’autres termes, cela peut se traduire de la maniére suivante : « je veux que vous vouliez ce
changement dans votre vie, mais pour que celui-ci soit efficace et durable, il faut que ce deé-
sir soit sincére ». Il y a donc une contradiction qui pourrait piéger I'intervenant et la personne
aidée dans un systéme relationnel que le triangle dramatique de Karpmann permet
d’illustrer. On peut en effet formuler I’hypothése suivante : les injonctions paradoxales pré-
disposeraient aux jeux relationnels « dramatiques », les figures de sauveur, bourreau et vic-
time mis en relief par 'analyse transactionnelle permettant de symboliser les postures et le

registre relationnel qui en découlent.

Cette théorie, souvent utilisée comme support a des techniques de développement person-
nel, illustre le jeu « psychologique » dans lequel I'aidant et I'aidé se partagent des réles. Tour
a tour, ils peuvent glisser de I'un a l'autre ; ces réles situés aux trois péles d’un triangle se-
raient consécutifs de dynamiques interactionnelles découlant du « jeu de la dépendance ».
La victime demande éventuellement de 'aide, mais ne souhaite pas vraiment étre aidée. Elle
s’adressera ou sera orientée vers une personne qui lui offrira son aide, mais la victime refu-
sera ou mettra en échec toutes les propositions du sauveur. Ce qui finira par irriter ce dernier
et le conduira a confronter la victime a ses contradictions, voir a le menacer des conséquen-

ces néfastes de son attitude, etc. Ainsi, de sauveur, il se transforme en persécuteur. Mais la
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victime ne reste pas inactive, elle se rebelle et devient a son tour persécuteur. Lorsque
l'aidant devient a son tour la victime, face a un persécuteur qui I'accuse de tous les maux, la
boucle est bouclée (Corneau, 2003, p.190 — 193)). Analysons a présent la relation entre M.

et 'AS au regard de cette conception du jeu relationnel.

L’AS propose un rendez-vous a M., sachant que ce dernier « vient sur les pattes arriére », le
médecin le lui ayant transmis. M. a plusieurs petits emplois non déclarés. Ses employeurs
semblent le payer de maniére irréguliére et ses fiches salaires ne sont pas claires ; sa famille
le soutient un peu financiérement. |l rencontre des difficultés de gestion administrative, a in-
terrompu le paiement de sa caisse maladie et souhaite reprendre des études. Voici comment

se déroulent les premiers contacts :

« Il est venu pas le bon jour, pas a la bonne heure, il n’a pas attendu au secrétariat, il est ar-
rivée directement dans les bureaux ici, il s’est mise a taper dans les portes en disant que je
n’avais qu’a le recevoir, méme si ce n’était pas le bon jour. C’était moi qui m’étais trompée.
Ca a tres mal commencé. Et puis finalement, il est quand méme revenu le bon jour a la
bonne heure, mais tres tres réticent et puis ce qui était extrémement difficile, c’était qu’a
chaque fois que je lui ai proposé une solution, il m’a dit que je ne comprenais pas, que je ne

savais pas, que je me rendais pas compte de ce qu’il vivait (3).

Concrétement, I'AS lui propose d’amener ses fiches salaires et divers documents administra-
tifs pour compléter et mieux comprendre sa situation sociale. En ce qui concerne son projet
d’études, I'AS essaie de le rendre attentif aux étapes qu'’il a a effectuer avant de pouvoir faire
la formation désirée. La, M. part en claquant la porte ; ainsi se termine le premier entretien.
L’AS le recontacte pour I'inviter a un autre rendez-vous et M. s’y rend, mais sans prendre les
documents demandés par I'AS. Lors de cette rencontre et la suivante, M. fait part de ses dif-
ficultés a I'AS, lui racontant son parcours heurté par les échecs scolaires et sa colére vis-a-
vis d’un systéme qui ne I'a pas compris. « On a parlé de choses générales et puis quand on
n’abordait pas des choses trop précises, ¢a allait. Il est venu parler en fait. » Au bout du qua-
trieme rendez-vous, voyant qu’en termes concrets il n’y avait pas eu de progression, I'AS re-
définit son role auprés de M. : « Je lui ai dit que c’était au médecin qu’il devait raconter tout
¢a, c’était pas a moi, mais que moi par contre, je pouvais laider, que c’était toujours

d’actualité, dans les différents problémes sociaux qu’il avait évoqués. »

M. se fache, s’en va, adresse des lettres incendiaires a I'AS et appelle le standard de la
consultation en hurlant sa colére contre le médecin et 'AS. Cette derniére ne le revoit plus

avant un entretien qui réunit M., I'infirmier, le médecin et I'AS, afin d’essayer de repartir sur
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de nouvelles bases, de clarifier le fonctionnement pluridisciplinaire. « Franchement, je n’y
croyais pas trop, mais je me suis dit, c’est bien qu’il voie qu’on travaille ensemble, qu’on le
laisse pas tomber et que finalement ses comportements, on peut les interpréter et on peut lui
rendre quelque chose de tout ¢a. » L’entretien se passe mal : « Il a en fait déversé devant
les autres sur moi, tout ce qui lui convenait pas, ce qui lui allait pas, extrémement violent, a
la limite de me taper, je me suis reculée et j’ai fini par sortir en lui disant que c’était pas cons-
tructif pour moi cet entretien, et pour lui non plus. Ce n’était pas acceptable qu’il se comporte
comme ¢a et il hurlait aussi contre le médecin, c’était pas seulement contre moi, c’était son

mode de fonctionnement, et puis aprés il a été en rupture. »

M. vient voir 'AS, envoyée par le médecin, 'AS est en quelque sorte le sauveur qui peut ai-
der M., la victime désignée, dans ses difficultés sociales. Mais M. rejette chaque proposition.
S'’il semble apprécier les échanges avec I'intervenante, il n’est pas prét a approfondir les dif-
ficultés qu’il rencontre, celles-ci relevant a ses yeux uniquement de la responsabilité d’autrui.
Lorsque I'AS met M. face a la réalité, que ce soit a travers les différentes étapes d’un par-
cours de formation ou la répartition des réles professionnels, elle devient d’'une certaine ma-
niére persécuteur, par le simple fait que la réalité est trop blessante pour M.. Se sentant vic-
time de I'AS, M. se met en colére et devenant persécuteur, I'attaque a son tour. Puis il met

fin au suivi, tant social que médical.

« On n’a pas de possibilité d’approche. Il ne veut pas se laisser approcher, un peu comme
un animal terrifié. C’est un peu c¢a et toute I'agressivité, elle est sortie sur 'extérieur, pour se
protéger. C’est comme ¢a que je me l'explique. (...) Je pense que c’est vraiment médical le
probleme principal. Tant qu’il est dans cet état, on peut pas entrer en relation et avancer
dans les problemes concrets. Donc, il a été hospitalisé un moment, par un médecin, de
force, parce qu'il était vraiment trop violent, la police est intervenue, mais ¢a n’a rien donné,
parce qu’en fait, il a été calmé par les médicaments trois jours, il s’est posé, et puis il est sor-
ti. Et puis une fois qu'il était sorti, il était encore plus furieux contre nous, parce
qu’évidemment, on lui avait fait ¢a, ¢a n’avait servi a rien et il refusait de continuer de pren-
dre un traitement. Donc, je pense qu'il est dans la frange de patients pour qui on ne peut rien
faire pour l'instant. Il n’est pas suffisamment en danger quand il n’est pas traité pour qu’on
soit obligé de le traiter et puis il est vraiment de loin pas assez bien pour qu’on puisse travail-

ler avec lui. »

La pratique professionnelle renvoie une image de la réalité difficile lorsqu’une personne ne veut
ou n’est pas en mesure d’accepter une aide. Cela concerne bien sir les personnes qui souf-

frent et pour lesquelles la vie semble étre une lutte sans merci, sans relache, mais c’est égale-
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ment valable pour les professionnels lorsque intervenir ou ne pas intervenir est problématique.
Et les limites ne sont pas uniquement relatives aux personnes, a leurs résistances, aux méca-
nismes de défense qui les protegent d’un cété, et leur portent préjudice de I'autre. Elles sont
également inhérentes a la répartition des réles, a la spécialisation des fonctions et aux modes

de financement des prestations.

Faut-il ou non aller au devant des besoins identifiés alors qu’il n’'y a pas vraiment de demande
concréte, au risque d'une rupture de la relation ? Ou bien laisser advenir et rester simplement
témoin des difficultés dans lesquelles la personne se trouve ? S'il est question de « bonne dis-
tance », entre le « trop loin » ou le « trop prés », il ne semble pas y avoir d’'intermédiaire dans
cette situation. Les régles institutionnelles paraissent trop éloignées des possibilités d’action de
M. ou de ce qu’il peut accepter comme contrepartie a I'aide. Venir le jour du rendez-vous, a la
bonne heure, alors que la demande vient d’un tiers ; avoir face a lui plusieurs interlocuteurs,
mais pas en méme temps et distinguer les sujets du dialogue en fonction de leur spécialisation ;
accueillir la réalité renvoyée par les intervenants, leur permettre d’approcher son intimité, alors
que ce qu'ils représentent est étroitement lié a la perception qu’il a de lui-méme... Ces situa-
tions peuvent étre difficiles a vivre pour les intervenants, car elles renvoient a des sentiments

d’impuissance ou d’échec.

Si pour I'instant, M. semble pouvoir poursuivre son chemin dans un équilibre précaire avec le
soutien de ses parents, un événement, comme la perte d’'un employeur, pourrait déstabiliser sa
situation et 'amener a adresser une demande a l'aide sociale. A ce moment comment un lien
pourrait-il s’établir entre l'institution et M. ? Parviendra-t-il & répondre aux exigences inhérentes
a ce contexte, a construire une relation de confiance avec l'intervenant alors que son réle com-
prend une part inévitable de demandes contraignantes, voir de contrdle ? Dans le cas contraire
et en présupposant que cette difficulté porte préjudice a M. par rapport a son insertion sociale et
a sa santé, qu’il n’est pas en mesure de veiller seul a ses intéréts, la solution envisagée pourrait
éventuellement étre une demande de tutelle. Mais quelle sera la répercussion de cette perspec-

tive sur le peu d’estime qu’il a de lui-méme ?

Conclusion

Comment faire le lien entre le triangle dramatique et la problématique de ce travail ? Si ce lien
n’est pas explicite, il semble avoir trait a la question du consentement et du parcours a effectuer
pour que la personne et les professionnels aient les moyens d’entrer en relation, de partager un
langage commun, de s’engager dans un échange par le don. Si cette possibilité est corrélée

aux représentations qu’ont les personnes de I'aide proposée et de leur degré de confiance dans
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les objets sociaux, elle semble impliquer une conception de la demande comme « lien a cons-
truire » (Rhizome, 2000, p. 1).

4.8 Le respect comme « entre-deux »

En mettant en valeur les motivations des professionnels a inscrire leurs pratiques dans un pro-
cessus, sans nier pour autant les attentes de résultats, j’ai proposé a travers mon exploration
une interprétation humaniste de 'action socio-sanitaire. Je souhaite a présent questionner ces

motivations par le biais des valeurs qui sous-tendent I'action des intervenants.

Se réferant a B. Bouquet, les valeurs seraient « I'interface entre notre intériorité (I'ordre des dé-
sirs) et le principe de réalité (le monde) et traduisent notre volonté d’action sur le monde et sur
le devenir humain » (Bouquet, 2003, p.29). Dans cette perspective, les valeurs énoncées par
les travailleurs sociaux donnent des indications sur les intentions qui habitent leurs pratiques
lorsqu’ils accompagnent et soutiennent les personnes en souffrance psychique. Dans cette en-
quéte, en téte de liste des valeurs mentionnées apparait le respect. Le non jugement, la
confiance, la dignité, la continuité du lien ou encore la croyance dans le potentiel de change-
ment de la personne sont évoqueés par les uns ou les autres, mais viennent le plus souvent a la
suite du respect. Si le terme autonomie est, a ma surprise, peu cité, il émerge cependant impli-
citement des propos : « L’accompagnement, c’est vraiment dans sa décision a lui, lui montrer
aussi qu'il garde le pouvoir, qu’il garde la capacité de décider ce qu’il a envie de faire ou de pas

faire » ou encore : « Bien situer notre réle et I'autre comme acteur ».

Mais que signifie concrétement la prise en compte de 'autre comme acteur ? La derniére si-
tuation proposée ci-dessous en illustration (de méme que les précédentes) indique qu'il
s’agit au préalable d’'une posture professionnelle, elle-méme sous-tendue par le regard qui

est porté sur la personne.

L. est une jeune femme enceinte, séparée du pere de l'enfant. Ayant interrompu son traite-
ment médical du fait de sa grossesse, elle est hospitalisée. A son arrivée dans l'unité elle est
méfiante, opposante, fuyante et refuse de parler aux soignants. Toutefois elle passe régulie-
rement dans le bureau de I'AS ou elle mentionne des démarches administratives a effectuer
sans vouloir entrer dans les détails pour autant. Elle demande aussi a I'AS sa sortie de I'h6-
pital; celle-ci explique le réle de chacun dans une équipe médicale et renvoie la patiente vers

le médecin.
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L’AS a le sentiment qu’elle peut étre utile a L., sans discerner précisément de quelle ma-
niere. L’accompagnement commence par une aide concrete a la rédaction d’une lettre desti-
née a remédier a un probleme survenu dans sa vie quotidienne. Petit a petit, L. améne da-
vantage d’éléments sur ses difficultés, notamment sur le plan administratif. Ensuite, elle se
met a parler d’elle, de ses craintes liées a I'enfant a naitre et plus particulierement sur les
prétentions de son entourage sur ce dernier. En effet, certains membres de son réseau pri-
maire estiment que L. n’est pas en mesure de s’occuper de I'enfant. Comprenant petit a petit
les éléments qui ont conduit L. a décompenser psychiquement, I'AS propose a L. une ren-
contre avec le service de protection des mineurs (SPMI), afin qu’elle puisse connaitre ses

droits et qu’elle ait du soutien a la naissance du bébé (2).

La présence d’un enfant a venir multiplie les enjeux de 'accompagnement de I'équipe médi-
cale. L’AS le résume ainsi : « On voit une femme qui va mal, mais qui fait au mieux et la, elle
est enceinte. Puisqu'il y a un enfant a naitre, on va se poser la question : mais cet enfant,
est-ce qu’elle pourrait s’en occuper ? Et on entend déja la discussion : « Qu’est ce qu’on va
faire de I'enfant aprés la naissance ? Qu’est-ce qu’ON va en faire... ». En partant du présup-
posé des compeétences potentielles de la mére et de sa capacité a étre actrice de sa situa-
tion, le soutien du réseau peut offrir a cette femme des moyens lui permettant « d’étre une
mére adéquate » ou en d’autres termes « suffisamment bonne », les actions préventives
constituant autant d’alternatives a la contrainte. Lorsque nous abordons la question des ris-
ques, I'AS réplique : « Oui, ¢a c’est le mot qu’on utilise tout le temps. C’est quoi le risque ?
Mais méme ¢a, je trouve difficile, parce que des risques, il y en a partout. (...) Parce que je
trouve que ¢a fait partie de la vie, qu’aucune femme ne sait comment faire avec un bébé.
Mais la, on regarde tout, on juge tout. (...) C’est comme si au départ ce n’est pas pareil. Elle
n’a pas le droit a I'erreur et on interpréte tout. (...) Comme si elle était en train de passer un
examen tout le temps (...) et personne d’autre ne doit passer cet examen. Et elle doit le faire,

parce qu’elle a une étiquette. »

Au regard de ces réflexions et d’autres qui ont parcouru ce travail, il apparait que trancher,
décider si une mesure contraignante est Iégitime ou non, est un acte trés délicat. En effet, si
la mise en danger est parfois évidente, les mesures prises relevant dés lors d’'une protection
vitale, elle peut étre parfois une possibilité a envisager, un risque a évaluer. Notre regard
pourra-t-il rester impartial ou sera-t-il influencé par d’autres déterminants tels que la sécurité
publique, une propension a contrdler les populations fragiles ou encore par un point de vue
professionnel orienté vers les défaillances des individus plutét que sur les compétences
qu’ils mettent en oeuvre ? Le parti pris de la confiance dans le potentiel d’autrui implique

bien évidemment des conditions objectives, des compétences individuelles associées a la vi-
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talité de I'offre en matiére de soins et de soutien, permettant aux personnes fragilisées de

trouver des appuis et des alternatives.

Ainsi, dans la situation présentée, I'intervenante semble préférer la logique de la prévention
a celle du risque, révélant la promotion d’'un « partenariat a demande réciproque » (Rhizome,
2000, p. 6). En d’autres termes, ce partenariat engage la construction d’'un espace situé
dans I' « entre-deux », entre 'autonomie de choix et le contrdle social, entre la liberté indivi-

duelle et la sécurité de soi ou d’autrui.

Parallelement, si les orientations de I'action professionnelle comprennent toujours une part
d’'ombre et d’incertitude relative a la dimension humaine du soin et de 'accompagnement, la
notion de respect apparait fondamentale dans la mesure ou elle nous rend attentive au po-
tentiel des personnes, de méme qu’au pouvoir institutionnel qui peut biaiser I'évaluation.
Cette valeur apparait donc essentiellement comme étant I'acceptation de la personne « ou
elle en est », en tenant compte de sa trajectoire et des propositions qu’on pourrait lui faire
dans la perspective de préserver ses marges de liberté. Ainsi, l'aide consisterait en des dé-
marches concrétes, mais aussi dans le regard extérieur proposé : « Des fois, [l'aide] c’est
ponctuel, des fois, c’est un regard. C’est juste des fois ma différence aussi qui leur donne un

espace de réflexion de nouveau (4). »

Mais que I'autonomie ait été si peu nommée explicitement m’interpelle. En effet, cette notion
semble problématique dés lors qu’elle révele différentes acceptations et niveaux de lecture.
Ainsi, elle recouvre notamment une définition juridique et médicale, synonyme de capacité
de choix, de volonté en lien avec le discernement et le consentement. L’autonomie étant de
ce fait indissociable des lois, cadres d’interventions des professionnels interviewés,
I'attention sur la question de 'autonomie des personnes est peut-étre de I'ordre du présup-
posé et de I'évidence qu’il n'est point besoin d’expliciter du moment ou ne se pose pas de

probléme d’interprétation des lois.

Mais une deuxiéme interprétation est possible : étant conscients de la contradiction inhé-
rente a leur action, qui normalise et émancipe a la fois, les intervenants préférent le terme de
respect pour signifier qu’en dernier recours, c’est toujours la personne et son bien-étre qui

oriente ses actes.

L’autonomie, ainsi que nous l'indique C. Foppa (Gasser & Yersin, 2000, p.152), peut étre
comprise — lorsqu’on applique ce principe a I'extréme — comme une « anarchie individua-

liste ». Cette posture est proche des positions de Szasz qui considére toute intervention ex-
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térieure comme étant illégitime, du moins tant que la protection d’autrui n’est pas menacée,
ce qui déplace les enjeux sur la sphére pénale. La bienfaisance poussée a I'extréme reléve-
rait elle d’'un paternalisme médical ou le corps professionnel se substitue a la personne dans
ses choix « pour son bien ». La valeur du respect semble ainsi se poser dans I'entre-deux,
entre des motivations professionnelles relatives au respect de la subjectivité et celles relati-
ves a la protection des personnes et de la société ; le respect se situerait en d’autres termes

a l'interface de 'autonomie et de la bienfaisance.

Conclusion

On peut émettre 'hypothése que les décisions allant en faveur de I'autonomie de la per-
sonne sont valorisées dans les contextes socio-sanitaires denses en propositions et qu’'une
telle orientation constituent du c6té des personnes aidées des enjeux pluriels. En effet, le
lien qui peut étre établi lorsque celles-ci identifient les institutions et les acteurs qui les cons-
tituent dans leur versant émancipateur et non seulement normalisant semble étre détermi-
nant au regard de la problématique de ce travail et des questions qui le sous-tendent. Et
c’est notamment au travers des propositions des intervenants et leur motivation a construire
avec les personnes des projets ajustés et orientés par une perspective « émancipatrice » —
et ce en limitant au plus prés des besoins le recours a la contrainte — que l'aide apportée

pourra étre pergue par ces dernieres comme une ressource.
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CINQUIEME PARTIE : ]
CHEMIN PARCOURU, LIMITES ET QUELQUES REFLEXIONS EN GUISE
DE CONCLUSION

5.2 Les questions de recherche au regard de I’exploration théorique

et empirique

La premiére question orientant ma recherche a été abordée dans une perspective macroso-
ciale sous 'angle plus spécifique de I'histoire de la psychiatrie, de I'évolution des institutions
et du droit et dans la perspective des liens interpersonnels. Considérant que cette évolution
a donné naissance a la conception actuelle de I'alliance, la relation est a la fois le moyen et
la fin de I'action. L’hypothése sous-jacente tend a révéler I'attention grandissante des institu-
tions socio-sanitaires au maintien des libertés fondamentales des personnes, notamment par
le développement de la psychiatrie communautaire et la recherche de I'adhésion du public
cible a I'offre proposée. Cette évolution comprend le partage de présupposés, consensus
professionnels, portant sur la définition des troubles psychiques, mais également sur la na-

ture indissociable du processus de changement et du consentement.

En d’autres termes, il est question de la perception qu’a l'intervenant de la personne prise en
charge, de son réle auprés d’elle, dimension qui s’intégre au construit social qu’est
linstitution. L’institution peut étre alors percue comme étant le support des relations intersub-
jectives dont le but premier n’est pas la production mais plutét 'aide « au maintien ou au re-
nouvellement des forces vives d’'une communauté en permettant aux étres humains d’étre
capables de vivre, aimer, travailler, changer et peut-étre créer le monde a leur image » (En-
riquez, s. d., p. 1). Elle ne peut donc simplement étre réduite a ses modalités organisation-
nelles, celles-ci étant la traduction concréte des différents « systemes culturels, symboliques
et imaginaires » (Idem, p. 5) qui sont a leur origine. Mais les institutions de soin psychique,
entendues dans leur sens élargi intégrant I'action sociale, sont particuliéres dans la mesure
ou la « relation asymétrique demeure permanente et les individus soignés ne deviendront
que rarement des membres actifs de ces institutions » (Idem, p. 6). Ainsi, la rencontre est ca-
ractérisée par la présence d’'un professionnel, acteur et agent, dont les motivations se pré-
tent a l'interprétation et une personne vulnérable et dépendante, dont les besoins sont éga-
lement sujets a des lectures différentiées. Et les différentes formes de contraintes — formelles
et informelles — auxquelles cette derniére est soumise forment la trame d’un statut social dé-

valorisant et d’'un projet d’insertion ambigu.
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Dés lors, en quoi I'aide apportée par le TS consiste-t-elle ? Au travers de la deuxiéme ques-
tion de recherche, jai en premier lieu exploré trois champs de pratiques professionnelles. De
part 'inscription des intervenants sociaux dans des services aux missions différentiées, l'aide
est apparue comme relevant de petits gestes, d’encouragements a la formulation de deman-
des et la recherche de propositions souples et adaptées aux regard des impératifs sociaux et
des besoins singuliers. L’intégration d’'une définition complexe des troubles psychiques im-
plique du point de vue opérationnel d’associer et conjuguer I'offre en matiére de soins et
d’insertion : une des propositions concrétes adressée aux personnes en vue d’améliorer leur
qualité de vie, notion étroitement liée a I'estime de soi, consiste a concilier ces deux axes.
Ainsi, les pratiques en santé mentale se déploient sous forme de réseaux, aux niveaux
d’interventions différentiés et articulés. Si I'interdépendance des liens institutionnels apparait
implicitement a travers les extraits d’entretiens, les limites des pratiques de réseau semblent
corrélées aux principes mémes qui les fondent : la spécialisation et la parcellisation. Dés lors
se pose la question des articulations et des cohérences, tant du point de vue opérationnel
que conceptuel, la mise en application de ces deux niveaux définissant un des enjeux de la

santé mentale : la transversalité.

Afin de trouver des alternatives a des pratiques contraignantes tant du point de vue du vécu
des personnes, de leur insertion sociale que sur le plan symbolique, les professionnels pro-
posent aux personnes de participer a la construction de projets basés sur des compromis
(enjeux privés / enjeux sociaux) et de les inscrire dans un processus en lien avec leur trajec-
toire personnelle et leurs affinités, ce dans le but de pouvoir augmenter leurs capacités d’agir
sur leur propre vie. Mais cet objectif rencontre des limites en partie liées au contexte social,
économique et politique dans lequel l'intervenant, I'institution et la personne sont inscrits et

en partie corrélées aux difficultés de santé rencontrées par cette derniére.

De ce fait, la pratique professionnelle dans le champ de la santé mentale semble particulié-
rement imprégnée d’enjeux qui mettent en lumiére les continuités du lien social, tout comme
ses discontinuités, les potentialités de la société et des techniques contemporaines et leurs
limites. Si par la diversité des modeéles d’intervention, I'institution de soin psychique vise la
permanence du lien a travers les réponses aux besoins primaires et secondaires des per-
sonnes, elle se confronte également aux problématiques sociales des sociétés industrielles
contemporaines; le pouvoir d’agir des personnes et les pratiques visant a augmenter ce po-

tentiel, l'empowerment, n’étant pas réductibles aux seules motivations des professionnels.

Du point de vue de la relation, le travailleur social serait face a son obligation d’interférer sur

la liberté de la personne dans la perspective de I'aider et de sa conviction que toute évolution
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ne pourra reposer que sur le désir de la personne elle-méme. Cette contradiction est irréduc-
tible et si le TS peut étre amené a solliciter un tiers contraignant, a savoir la justice ou le
corps médical, ce ne sera qu’apres avoir épuisé toutes les autres ressources possibles, ainsi
que le prévoit la loi. Cette solution est donc « de derniers recours », plagant I'intervenant
face a une certaine forme d’impuissance. Du moment ou le TS fait appel a une mesure
contraignante, la perspective de construire une alliance serait reportée dans I'avenir, indi-
quant que la contrainte aurait partie liée avec un projet d’'accompagnement qui s’inscrit non
seulement dans un résultat, la protection des personnes et d’autrui, mais aussi dans un pro-

cessus visant I'’émergence d’'une demande d’aide.

Dans les différentes situations présentées, j’ai cherché a mettre en évidence la construction de
l'alliance entre l'intervenant et la personne accompagnée, ainsi que les limites ou obstacles que
celle-ci peut révéler. L’analyse reste bien entendu partielle, ce pour des raisons inhérentes a la
complexité méme de ces relations et compte tenu des contextes professionnels et sociaux qui
ont été évoqués. La question des liens explicites qui pourraient étre établis entre les conditions
de travail, les rythmes professionnels et les normes d’action et la transformation d’'une aide im-
posée en une aide orientée par la subjectivité de la personne reste ouverte. En effet, les élé-
ments liés a I'ancrage institutionnel de I'aide font partie des contraintes qui pésent sur les pro-
fessionnels, avec lesquels ils doivent conjuguer I'action qu'’il développeront pour les personnes.

C’est ainsi qu’ils pourront concilier le travail réel et les fondements éthiques de leur action.

La question de 'autonomie des personnes est centrale au regard de ma problématique, mais
elle révéle des ambiguités. Si elle apparait en tant que valeur sous-jacente aux pratiques pro-
fessionnelles, les intervenants préférent d’un point de vue explicite faire appel a celle du res-
pect. Cela révéle une posture imprégnée d’humilité qui embrasse les contradictions inhérentes
a leur réle, a savoir un role situé aux interstices de 'autonomie et de la bienfaisance. La valeur
énoncée de respect semble par conséquent indiquer qu’a l'instar des métiers du soin, le pré-
cepte de ne pas nuire a la personne permet au professionnel du social inscrit dans le champ de
la santé mentale de définir les alternatives, celles-ci se situant dans I' « entre-deux », dans une

dialectique articulant la commande sociale a la subjectivité des personnes.

5.3 Limites

Les limites de ce travail sont nombreuses, je vais me contenter de mettre en évidence quel-

ques éléments qui me paraissent particuliérement significatifs.
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Tout d’abord, la construction de mon travail s’est appuyée sur des présupposés humanistes :
confronter mes hypothéses de maniére plus approfondie m’aurait permis de distinguer da-
vantage ce qui tient lieu de discours ou d’intentions. Cela aurait pu par exemple se traduire
par une exploration des conditions de vie objectives des personnes, de leurs trajectoires, sur
les influences des offres institutionnelles sur leur qualité de vie, sur les différents domaines

dans lesquels ils rencontrent l'aide contrainte et le statut social dans lequel ils sont renvoyés.

Il est évident que tous ces éléments n’auraient pas pu étre développés dans un travail de
cette envergure, mais je pense que mon attention aurait pu davantage étre orientée par les

éléments concrets et le type d’avenir qui sont proposés aux personnes.

Tout en soulignant cette limite, je pense que les concepts proposeés ont été trop nombreux et
que les liens entre les différentes parties ont donc été plus difficiles a établir. La problémati-
que de mon travail n’a de ce fait pas toujours trés clairement orienté le déroulement de mes

réflexions.

Enfin, la question économique étant incontournable lorsque I'on cherche a distinguer les lo-
giques qui sous-tendent les pratiques professionnelles, elle implique d’observer comment la
rationalisation des co(ts influence ces dernieres et dans quelle mesure. C'est faire le cons-
tat de la forte dépendance des travailleurs sociaux au contexte qui les environne, question

que j'aurais pu davantage souligner.

5.3 Du point de vue de ma propre pratique... et conclusion générale

Le parcours effectué durant ce travail a bien sir débuté bien avant la formulation de son projet
a travers ma recherche des enjeux liés a ma future pratique, mais aussi dans celle d’'une pos-
ture professionnelle en adéquation avec les valeurs qui ont motivé ma formation. Je vais dans
les propos qui vont suivre chercher a mettre en évidence quelques apprentissages liés a cette
recherche exploratoire sur le plan de ma pratique professionnelle actuelle et dans une perspec-
tive plus large, sur les réflexions qu’elle a suscité par rapport la question de la liberté.

Mais avant de poursuivre, il me faut en premier lieu situer la perspective de mes propos et pré-

ciser mon implication professionnelle actuelle a I'aide sociale en tant qu’assistante sociale.

D’un point de vue opérationnel, si toutes les conceptions de 'aide que jai développé et valorisé
a travers mes analyses sont le reflet d’'une posture professionnelle que je revendique, je ne
peux que faire le constat de la difficulté a les mettre en pratique. Cela ne signifie pas qu’elles ne

peuvent pas se traduire sur les accompagnements que je propose, mon attention étant sollici-
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tée par la question de concilier les attentes sociales sous-jacentes a la loi a laquelle je suis —
comme les usagers — soumise et la subjectivité de ces derniers. En effet, tout en étant confron-
tée a des procédures qui vont orienter mes propositions, je pense rechercher toutes les breches
me permettant d’engager des dialogues, des actes, des projets qui s’inscrivent dans la perspec-
tive d’'un processus ayant du sens pour les personnes. Et si je suis toujours attentive a formuler
des demandes ou exigences que ces derniéres sont en mesure de mettre en pratique, il est vrai
que la nature des relations proposées ne peut étre dissociée du cadre légal et institutionnel
dans lesquelles elles se situent. De plus, la forme d’adhésion des personnes aux propositions
et aux modes relationnels proposés sera également corrélée a ce contexte. Dés lors, il me
semble important de toujours étre attentive aux injonctions paradoxales que cela peut susciter,
mais surtout a I'image d’elles-mémes qui est renvoyée aux personnes lorsqu’elles ne répondent
pas a 'image de I'individu contemporain socialement valorisé qui se reflete a travers les lois, a
savoir un individu qui s’adapte, qui est indépendant et qui collabore. Car les valeurs sociales
sous-jacentes a ces lois renvoient 'usager a I'image d’une personne dépendante et objet de
suspicion quant a sa volonté d’étre indépendant. C’est la ou la question du respect vient
s’immiscer, celle-ci impliquant que jaccepte que les personnes portent un regard cru sur ma
pratique, n'adhérent pas forcément a mes propositions, que la question de la collaboration soit
négociée et explicitée et qu’enfin, malgré la pression du temps, que je recherche des moyens et
développe des outils pour valoriser leur estime de soi et proposer un espace de réflexion en

tant que processus.

J’ai d’autre part appris la nécessité de construire mon intervention en cohérence avec les au-
tres professionnels présents dans une situation, quelque soit mon degré de participation, les
besoins et demandes des personnes étant ce qui doit guider nos actions. Il me semble dés
lors important d’étre attentive aux conflits, souvent implicites, qui laissent une personne en
suspens, ses intéréts et besoins étant masqués par des enjeux qui ne la concernent pas. Un
moyen de prévenir ces situations me semble étre de nous habituer a nous remettre en ques-
tion, a partager nos savoirs, a identifier les limites de nos modeéles d’intervention, de nos ser-
vices et de nos compétences, afin de pouvoir identifier les ressources que lI'on a a disposi-
tion et expliciter collectivement les enjeux de nos actions. C’est plus vite dit que fait, c’est

évident.

Le dernier élément relatif & ma pratique concerne les dilemmes qu’elle implique. Il me sem-
ble d’'une part important de nommer les contraintes auxquelles sont soumises les personnes
et de les reconnaitre, méme lorsque ce sont mes propres actes ou attitudes qui sont poin-
tées par ces dernieres. Et d’autre part, lorsque je suis amenée a évaluer une situation, que

les éléments que j'ai en main me placent sur le fil du rasoir, que le poids en faveur ou en dé-
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faveur d’une prise de décision contraignante apparaissent équilibrés, chercher la solution qui
respecte I'autonomie — entendue comme liberté de choix — de la personne me semble indis-
pensable. En effet, cela me parait étre une condition incontournable pour permettre a nos
actions de s’insérer dans un processus et ce en partenariat avec la personne, cette derniére

étant dés lors davantage en mesure d’identifier notre réle comme étant une ressource.

Car derriere tous les débats, les dilemmes et les enjeux qui se rapportent a la santé mentale
se niche la question fondamentale de la liberté. Et si jai particulierement apprécié
'engagement que celle-ci suscite chez de nombreux professionnels que j’ai rencontré, impli-
quant que cette question soit I'objet de réflexions et de recherches sur le plan des modéles
d’intervention, ce terrain la met en lumiére de maniére spécifique du fait de la proximité du
champ médical et juridique. Rapporté au travail social de maniére plus générale, les pers-
pectives semblent se renverser, ainsi que les définitions. Dés lors, comment la question de la
liberté est-elle abordée dans le champ du social ? Qu’implique-t-elle au niveau de
l'institution, cette forme collective de rapport social dont la finalité premiére n’est pas de pro-
duire, mais d’apporter des réponses aux besoins des individus, afin qu’ils puissent vivre, ai-
mer, travailler, se reproduire, changer et transformer le monde a leur image ? Et dés lors, en
quoi consiste la question de ne pas nuire a autrui lorsqu’elle se rapporte a ce champ ? Cette
derniére question mérite, je pense, d’étre I'objet de réflexions entre professionnels, au sein
des institutions et a I’échelle des débats collectifs et se rapporte notamment aux ambiguités

des sociétés contemporaines.

En effet, si les pratiques sociales développées en leur sein n’excluent plus les populations
vulnérables en les enfermant et en les déplagant hors des frontiéres sociales, les nouvelles
formes d’exclusion se traduisent par l'attribution de statuts singuliers au sein méme des col-
lectivités. Tout en n’étant pas figés, ces statuts s’inscrivent dans la continuité, « substituant,
en toutes choses et a tous les niveaux, I'idée d’entre-deux a l'idée de frontiére », nous pla-
cant devant le constat permanent que l'autre, celui qui est pauvre ou malade, n’est pas trés
éloigné de ce que nous sommes, « en clair, nul n'est protégé radicalement de l'idée qu’il
pourrait étre lui » (Henry, 2005, p. 49). Cette perspective implique notamment deux alternati-
ves sociales: celle qui oriente les actions vers le contrble des populations ou celle qui active
les solidarités de base. Mais cette remarque nous amene bien s(r a nouveau vers un para-

doxe...

Par ces dernieres paroles, je tiens a remercier chaleureusement toutes les personnes, pro-
fessionnels et amis, qui ont participé a ce travail a un titre ou a un autre, pour le temps qu’ils
ont mis a disposition, pour le partage des pratiques, des réflexions et la confiance témoi-

gnée.
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ANNEXE : GUIDE D’ENTRETIEN

Déroulement
1. Questions générales sur le mandat du TS et ses spécificités, recueil d’éléments
« objectifs » sur le contexte institutionnel et délimitation du réle du TS
2. Exploration d’une situation concréte :
a) Mise en exergue d’éléments significatifs en lien avec la problématique
b) Déroulement de 'accompagnement, son orientation, moyens privilégiés
c) Exploration de la perception du TS de cette situation et, de maniére plus géné-
rale, sur la situation des personnes souffrant de troubles psychiques + sa

conception de son rble

Stratégie

La premiére série de questions a pour objectif de situer la pratique professionnelle dans le
contexte actuel de 'accompagnement des personnes souffrant de troubles psychiques. On
peut faire I'hypothése que les réponses a ces questions varient faiblement d’'un intervenant a
l'autre d’'un méme service et qu’elles peuvent constituer une base d’observation de la pro-

blématique a un niveau macrosocial.

Concernant la deuxiéme et troisieme partie de I'entretien, partir des pratiques concrétes et
m’orienter ensuite vers les représentations des TS me permettra de faire évoluer I'entretien
de maniére a avoir acces a « la subjectivité des acteurs » et non uniquement a un discours.
D’autre part, croiser les éléments de réponse concrets et subjectifs permet une analyse pro-

pice a mon questionnement de recherche.

1. Premiére partie

Questions Catégories de réponses / résultats
1. Décrivez-moi brievement votre mandat. Contexte et mission institutionnels, role du TS.
2. Quelles sont les procédures spécifiques a Position du dispositif dans le réseau, contraintes et
votre travail ? liens institutionnels (juridique, médical, etc.), types de
mandat, genre spécifique dans le domaine du travail
social, marge de manoeuvre.
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Sur quels modeéles d’intervention basez-vous

votre approche ?

Type d’approches, aspects dominants des objectifs de
'accompagnement (administratif/financier, inser-
tion/intégration, soutien psychosocial, vie quotidienne,
résolution de problémes, etc.

Concernant le type de population que vous
accompagnez, quel volume représentent les
personnes souffrant de troubles psychiques
et de maniére générale, dans quelles types
de circonstances sont-elles orientées vers

votre service ?

Degré de spécialisation, contexte des interventions, ty-
pes de besoins ciblés par l'institution.

Comment se passent les 1ers entretiens ?
Les personnes vous font-elles part de diffi-
cultés ? Si oui, lesquelles ?

Accueil, amorce relationnelle, postures des profession-

nels et des personnes aidées

Quel sont les modes d’accompagnements, la
fréquence des rencontres et leur durée dans

le temps ?

Lieux des rencontres, mobilité du TS, degré de proximi-
té par rapport a la vie quotidienne et par rapport a la

trajectoire de vie.

Qu’est-ce qui, de maniére générale, vous

parait marquant dans ces problématiques ?

Regard du TS sur le contexte et/ou sur les difficultés
spécifiques rencontrées par les personnes ou au sujet

des accompagnements

Quels types de difficultés rencontrez-vous

dans votre travail ?

Marge de manceuvre et ses déterminants

2. Deuxiéme partie

a) Je vous propose de penser a une situation récente dans laquelle la personne que
vous rencontrez (et dont vous avez vous-méme initié 'accompagnement) ne pergoit pas le
besoin d’étre accompagné, voir refuse la relation d’aide. Décrivez-moi dans les grandes li-
gnes son parcours de vie, notamment sur les questions liées a sa santé et sa trajectoire du

point de vue institutionnel.

Eléments recherchés : - Age, origine, nature des difficultés de la personne

97



- relation a linstitution : court terme/long terme, continue/ponctuelle ; nature et

degré

- Degré d’autonomie

- Eléments sur la santé, effets sociaux des difficultés

- Du point de vue du TS, nature des difficultés liées a I'acceptation de

'accompagnement social

b)

Questions

Catégories de réponses / résultats

1. Remémorez-vous votre premiére rencontre
avec cette personne. Comment vous y

étes-vous pris ?

Ce que le TS a cherché a privilégier avec la per-
sonne, ses attitudes. Type d’amorce relation-

nelle, sous-bassement de I'alliance

2. Comment avez-vous expliqué a la per-
sonne qui vous étiez, ce que vous étiez a
méme de faire pour l'aider, le
sens de votre action? Concrétement, en

quels termes ?

Auto-définition de son rdle et auto-perception du

sens donnée a son action. Sens de
'accompagnement donné a percevoir a la per-
sonne. Eléments privilégiés : soutien, protection,
qualité de vie, responsabilité sociale? Modalités
d’accompagnement proposées : contrat basé sur
projet défini en commun ou définition par le TS,

etc.

3. Qu’avez-vous fait ensuite ?

4. Qu’aviez-vous projeté de faire et quest-

ce qui a été possible, concrétement ?

Aspects privilégiés dans I'accompagnement,

stratégies et objectifs du TS. — Actes effectués,

rapport au réseau - écarts éventuels entre projet
et action concréte — sentiments que cela engen-
dre (satisfaction et valorisation de chacun, dé-

ception, résignation...

5. Actuellement, quelle est la situation de la
personne et votre suivi de cette situa-

tion ?

Résultat et évolution de I'accompagnement — ré-
gularité des rencontres, a la demande de quel in-

terlocuteur. Axes privilégiés sur le continu.
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C)

Questions

Catégories de réponses / résultats

1. Comment percevez-vous les besoins de

cette personne ?

Regard et représentations du TS sur ses usagers

2. Comment établissez-vous une relation
avec elle ? de quelle nature est cette re-

lation ?

Stratégie relationnelle ; alliance ? Définition de la

relation

3. Quelles stratégies adoptez-vous vis-a-vis

d’elle ?

4. Cette personne vous fait-elle confiance ?

Priorités du TS, sa perception des enjeux et di-

lemmes ; sens donné a 'accompagnement

pourquoi ?

5. Dans les accompagnements, quelles | Valeurs orientant I'action du TS
sont les valeurs qui vous semblent es-
sentielles ?

6. Si lautonomie est mentionnée : Pour

vous, I'autonomie, c’est quoi ?

7. De maniére générale, comment définis-

sez-vous l'aide que vous apportez ?

Conception de son rdle et de son intervention en

termes de sens

8. De votre point de vue, quelle place le
dispositif d’aide et de soins donne-t-il a la
personne la aide

personne  sous

contrainte ? la personne non com-

pliante ?

Regard du professionnel sur le contexte
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