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Entre les pratiques effectives et les savoirs constitués, le fossé est souvent béant. Que seraient les savoirs, pourtant, sans les pratiques qui les font vivre ?
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Introduction


Vive les FAM


(et autres institutions médico-sociales)






Michel Brioul





C’était en 2001. La loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 était en gestation, mais personne ne s’en souciait vraiment… L’institution dans laquelle je travaillais alors, la Fondation John Bost, en Dordogne, était pour sa part en proie aux doutes et inquiétudes suscités par la présence en ses pavillons et services de ce que nous appelions la « Mission Massé1 », du nom du psychiatre expert qui la dirigeait. À la demande du directeur de l’Agence nationale de l’hospitalisation (ancêtre de l’agence régionale de santé [ARS]) de la région Aquitaine, il s’agissait, pour cette équipe composée de représentants de l’Administration centrale, de praticiens hospitaliers, de directeurs d’établissements et d’infir­miers généraux, de donner une orientation nouvelle, moderne, et viable dans le temps, ainsi qu’un cadre de fonctionnement aux structures d’accueil et d’accom­pa­gne­ment des personnes concernées par la pathologie psychique et ses conséquences handicapantes. Ces recommandations devaient être adaptées aux conditions culturelles et économiques du département. La menace était que nous soit imposée la transformation de nos agréments de type « Maison de santé pour maladie mentale » en structures relevant du « médico-social » : nos places vouées au soin, à la thérapie dynamique et positive devenaient des « lits MAS » (allitération ô combien effrayante pour la dynamique ! [MAS pour maison d’accueil spécialisée]), avec également, à nos yeux, un risque de perte de notre idéal thérapeutique. Cette idée insidieuse était sans doute renforcée dans nos inconscients aiguisés par cette phonétique peu encourageante de l’énoncé de ladite évolution. Le rapport rédigé par les membres de la mission soulignait d’ailleurs la réalité de ces questionnements anxieux :




« La pensée médicale a profondément marqué John Bost. Elle a été également novatrice puisque les modèles proposés au cours des années 1970 par Philippe Gabbaï [alors directeur des services médicaux] étaient très en avance sur leur temps quand on les compare à ce qui était maintenu ailleurs. La souplesse, tout compte fait, permise par l’agrément maison de santé pour malades mentaux a permis sous le même label administratif de diversifier, regrouper, faire évoluer, expérimenter, bref, a permis une grande souplesse alors qu’il y a 30 ans les réponses étaient essentiellement éducatives. Si on comprend­ que les progrès, actuellement pleinement intégrés et qui fondent l’identité de l’institution FJB., ont été liés à une sanitarisation traduite par une médicalisation en tant que “psychiatrisation” au sens noble du terme, on comprend que l’évocation du passage au médico-social induit immédiatement un sentiment de retour en arrière, une crainte de déqualification2. »





Cette métamorphose fut effective : les malades psychiques d’hier se sont stabilisés sous l’effet de la décision administrative. N’avaient-ils plus assez de symptômes pour mériter d’être soignés ? Il suffisait de les accompagner sans recours (ou presque) à la psychiatrie… Comment alors préserver la qualité des soins ?


La suite démontra que la synergie des soins et de la vie quotidienne pouvait parfaitement être maintenue dans ce nouveau contexte. Qu’en est-il aujourd’hui ? Les structures médico-sociales sont-elles à même de garantir à ceux et celles qu’elles accompagnent des prestations appropriées et appréciables ? Pouvons-nous véritablement, comme nous le recommande l’Agence nationale de l’évaluation de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM), répondre à leurs besoins ?


Une réalité paradoxale s’impose aujourd’hui : les structures médico-sociales, en principe davantage destinées à l’accueil des personnes handicapées dites stabilisés, asymptomatiques au regard des critères psychiatriques traditionnels, sont de fait amenées à prendre en charge des personnes dont la dynamique psychopathologique est très active. La folie fait irruption dans le champ médico-social : les troubles du comportement ne constituent plus une limite à l’admission dans les foyers ou autres maisons d’accueil.


Une série d’hypothèses imbriquées se confrontent pour expliquer un état de fait qui se développe et qui est reconnu par tous, même s’il n’est pas toujours accepté. Les hôpitaux ont orchestré une révolution au cours de ces vingt dernières années : ils ont voulu s’affirmer comme des lieux de soins essentiels et exclusifs, abandonnant donc la mission d’accueil qui leur était jusqu’alors dévolue et qui était manifeste dans leur nomination d’asile, soulignant leur fonction de refuge et d’hospitalité durable. Selon les tenants de ce changement de paradigme, l’hôpital ne devait plus être un lieu de vie, mais s’inves­tir dans la prestation de traitements intensifs et d’urgence, laissant à d’autres la charge du suivi de l’après-crise. Des milliers de personnes en souffrance psychique, « guéries » de leurs troubles aigus, ne se sont certes pas retrouvées à la rue, mais elles sont venues gonfler les listes déjà surchargées des services sociaux. La psychiatrie a alors inventé un concept formidable : celui de « file active » ; autrement dit, il s’agit de la liste des patients ayant un jour nécessité l’intervention d’un psychiatre praticien hospitalier, dans un centre spécialisé et censés être suivis par les services de secteur. Le corollaire de cette politique est la pratique du portillon tournant ; en effet, le nombre de lits étant (très) limité, pour accueillir un malade en urgence, il faut bien qu’un autre quitte le service interne. Et la roue tourne… Aujourd’hui, celle-ci alimente près de 40 % de la population des SDF et autant des détenus des maisons d’arrêt, ayant commis quelque délit pour survivre ou assouvir, avec toute la maladresse du démuni intellectuel ou affectif, quelque pulsion humaine. Pour répréhensibles qu’ils soient, ces délits auraient dû être évités avec un accompagnement adéquat qui leur a manqué. Pour avoir réalisé quelques expertises judiciaires de tels prévenus, je peux avancer cette hypothèse étayée. Les personnels pénitentiaires affirment par ailleurs être démunis face à ces nouveaux venus, souvent imprévisibles et déroutants.


Certains ont plus de chance et bénéficient d’une place en structure médico-sociale. De nombreux schizophrènes contribuent à la bonne marche des établissements et services d’aide par le travail (ESAT). Les plus démunis d’entre ces handicapés psychiques, selon la désignation par les Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH3), se retrouvent donc en foyers d’accueil médicalisé (FAM), en foyers de vie, voire en MAS ou autres établissements de ce type susceptibles de les accueillir. Or, la demande se fait de plus en plus pressante : les conditions socioéconomiques ne sont pas favorables à leur vie dans la communauté sociale ; la crainte qu’ils inspirent, souvent à tort, mais qui est entretenue par les discours sécuritaires fustigeant la différence, fabrique du rejet ; les aidants naturels, les familles, guère soutenus, réclament d’être relayés. Les structures médico-sociales se voient contraintes de suppléer à la carence hospitalière. Sans les moyens, dit-on. Cela n’est pas objectivement vérifié car effectifs et aptitudes s’avèrent en fait très comparables dans les structures sanitaires ou médico-sociales. En tout cas, il n’est pas certain qu’elles le fassent moins bien, même si cela nécessite un complément de formation ; c’est désormais un impératif, car les malades mentaux rejoignent ces structures pour y trouver les soins dont ils doivent bénéficier, faute de les trouver en psychiatrie, laquelle fait alors injure à sa mission hospitalière. Les professionnels du médico-social, mus par la crainte née d’une certaine méconnaissance de ces patients, envisagent avec appréhension cette évolution. Ils sont pourtant tout à fait compé­tents pour accompagner ces « nouveaux » patients ; c’est ce que nous allons tenter de démontrer tout au long de cet ouvrage.


La psychiatrie est naufragée en France ; c’est le constat que dressaient les psychiatres eux-mêmes à l’issue d’un de leur récent congrès. Certains n’hésitent d’ailleurs pas à estimer qu’elle est moribonde. L’hôpital psychiatrique était un lieu de veille, de vigilance et de gîte, il offrait l’hospitalité, un lieu où les malades pouvaient vivre leur vie, trouver un abri dans lequel ils pouvaient se protéger de la société. Aujourd’hui, la jambe du refuge a été coupée, pour ne garder que celle du traitement rapide et chimiquement efficace ; avec une seule jambe, la psychiatrie ne peut que… marcher sur la tête ! C’est également le sujet du livre de la journaliste Sophie Duffau4 qui dévoile un état des lieux alarmant : faiblesses de l’hôpital, surcharge des cabinets, pédo–psy­chia­trie menacée, manque de structures d’accueil et d’hébergement, formation insuffisante des soignants (dont la disparition de celle des infirmiers spécialisés en psychiatrie), sans oublier la situation calamiteuse des sans-domicile ou des prisonniers, dont un grand nombre sont en réalité des malades psychotiques qui ne sont pas suivis. L’auteur dénonce l’évolution péjorative de la psychiatrie dans le cadre d’une société emportée par « la spirale économique libérale », comme le souligne le docteur Patrick Pelloux dans sa préface à cet ouvrage.


La situation au sein même des hôpitaux est désastreuse dans de nombreux cas. Les personnels sont démotivés face au poids d’une hiérarchie peu fiable car en perpétuelle mobilité. Les patients errent, inactifs et éthérés dans les couloirs et les espaces extérieurs, désemparés et à la recherche auprès de toute personne croisée d’une cigarette ou d’un euro permettant l’accès à la cafétéria. Le soin se résume souvent à l’augmentation de la dose de neuroleptiques. L’équipe elle-même, engluée dans un système hiérarchique stérile, se constitue en file peu active : lorsqu’un patient se manifeste, l’aide médico-psychologique (AMP) ou l’aide-soignant en fait part à l’infirmière, qui prévient la surveillante, laquelle alerte le médecin, en attente d’une prescription qui est souvent réalisée au téléphone et ratifiée ensuite par une inscription sur la feuille de soins. Cette réalité n’est pas une caricature, mais ce que me rapportent les personnels que je suis amené à rencontrer. Les prises en charge thérapeutiques sont rares car nécessitant des moyens en temps et en ressources humaines souvent indigents. Une récente émission de télévision5 en a démontré la criante vérité, pourtant contestée — malgré l’évidence des images — par les responsables invités (à l’exception d’un infirmier qui n’a pu s’expri­mer que fort peu).


Au mieux, l’hôpital psychiatrique se limite à remplir une mission de résorption d’états de crise, à l’instar du modèle médical somatique, sans considérer l’entité humaine : on n’y traite que des maladies, on ne soigne pas des individus. Cette situation est non seulement effective, mais de plus revendiquée au nom de la qualité de la prise en charge, en réaction aux accusations d’enfermement qui s’étaient développées dans les années 1970. Ce qui peut paraître paradoxal résulte d’une position de principe, étayée par des arguments qui, pour être spécieux, n’en sont pas moins pertinents en termes gestionnaires. Il faut dire que la raison économique y a également trouvé son compte, en une sorte de synergie perverse. Il est vrai que l’hôpital s’avérait alors inapte à l’accompagnement de la vie quotidienne, ce qui se vérifie encore, reportant vers les instances sociales le souci de l’après-crise et des suivis au long cours. Seules quelques rares cliniques, respectant les principes de la psychothérapie institutionnelle, résistent ; à tous points de vue, elles sont exceptionnelles et alors qu’elles devraient servir d’exemple, elles ne sont plus que des anomalies dans le paysage morose des services publics.


Si l’on pouvait entendre il y a quelque temps les réticences des directions ou responsables associatifs à l’accueil de ces publics particuliers, peut-on encore aujourd’hui soutenir ce point de vue, face à la réalité d’un accroissement de la demande ? Les structures médico-sociales ne sont-elles pas en devoir d’évoluer pour se doter des moyens nécessaires à ce qui semble une mutation inéluctable ? Serait-il acceptable, quand on se donne pour mission d’accompagner les plus démunis­, d’exclure ceux-là mêmes qui crient leur souffrance et leur perdition ? N’oublions pas que le degré de civilisation d’une société se mesure à la façon dont elle traite la détresse de ses citoyens les plus démunis, les plus malades, les plus handicapés, ainsi que ses aînés (les personnes âgées).


Les institutions en sont à la fois le reflet et les acteurs.


De fait, ce sont les structures médico-sociales qui sont désignées pour réaliser les soins que les établissements sanitaires refusent d’accom­plir. Ce sont elles qui disposent des moyens en termes d’infras­truc­tu­res, d’organisation et de compétences humaines pour répondre à cette mission. Ce sont elles, et elles seules, qui sont aptes à déployer dans le temps et avec pertinence les moyens adéquats pour répondre aux souffrances de ceux et celles qui frappent à leur porte et qui aspirent à y être accueillis.


L’engagement vers ce métier de soin (au sens que nous développons plus loin dans cet ouvrage) est déjà pris et nombreux sont les établissements qui se préoccupent de s’adapter, de se former et d’évoluer pour permettre le suivi durable et pertinent de populations dont les profils débordent largement le champ du « simple » handicap.


Aujourd’hui, les structures médico-sociales sous l’égide de la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002, sont appelées à se soucier du quotidien et du devenir de l’ensem­ble des personnes, enfants ou adultes souffrant d’un large éventail de handicaps et pathologies : personnes handicapées­ motrices, sensorielles, personnes autistes, schizophrènes, personnes en souffrances narcissiques (dont le nombre va croissant dans notre société) se côtoient ainsi dans les diverses institutions de ce secteur. Selon l’importance et la nature des difficultés, les établissements habilités à remplir cette mission seront des foyers de vie, des instituts médico-éducatifs (IME), des maisons d’enfants à caractère social (MECS), des instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques (ITEP), des foyers d’accueil médicalisé (FAM) ou encore des maisons d’accueil spécialisées (MAS) et autres types d’institutions.


Elles sont de véritables contenants des liens d’accompagnement, lesquels, à l’instar des contenants de pensée, donnent sens aux actions entreprises pour répondre aux besoins de ceux et celles qui y sont accueillis et soignés.


La fusion des instances gérant le social (les Directions départementales des affaires sanitaires et sociales [DDASS]) et de celles administrant la santé (agences régionales de l’hospitalisation [ARH]) en agences régionales de santé (ARS) consacre la nécessité de leurs interactions. Le rapport, préalable à la mise en place de ces nouvelles instances, signé du député Yves Bur (chirurgien de profession) soulignait qu’il convenait de « remédier à l’hospitalo-centrisme qui marque notre système de santé au détriment des soins primaires, du secteur médico-social et de la prévention6 ». Les ARS se sont constituées, selon des modalités définies par décret en Conseil d’État, sous la forme d’un groupement d’intérêt public entre les organismes d’assu­rance maladie, la Région, si elle était déjà membre de l’ARH, et l’État. Si l’on peut craindre que cette gestion concentrée en une seule main puissante vise à la réalisation d’économies et qu’elle va donc appauvrir le système de prise en charge des personnes en difficulté, si l’on peut voir dans cette usine à gaz le risque que les décisions qui y seront prises, sans véritable contre-pouvoir, s’éloignent des réalités du terrain, on peut aussi voir là une opportunité de développer une véritable synergie des moyens au profit des personnes qui en seront, in fine, les bénéficiaires. Les ARS sont en tout cas définies comme responsables du maillage de l’offre de soins et d’accueil, et devraient donc favoriser les coopérations entre hôpitaux et structures médico-sociales. Dans ce registre, la réforme évoque nommément la réorientation d’une partie de l’offre hospitalière vers le médico-social. En avril 2011, un an après leur création, le bilan d’étape reconnaissait pourtant qu’il restait du chemin à parcourir pour que les 9 000 agents réunis dans les ARS acquièrent une culture commune, condition primordiale pour que la mayonnaise prenne… Restons optimistes.


Ainsi, les structures médico-sociales deviennent les lieux privilégiés de la quotidienneté, affirmant son caractère fondamental, dans ses aspects les plus élémentaires et proximaux (activités vitales, repas, maintien du confort et de l’homéostasie, repos, etc.), comme dans les plus élaborés (repérage du temps, de l’espace, interactions avec l’envi­ron­ne­ment matériel et humain, etc.). La vie quotidienne, ses développements et ses avatars constituent un ressort thérapeutique essentiel, au sens premier de ce mot qui nous est rappelé par son étymologie grecque ; θεραπειν (thérapein) signifie en effet « servir ».


La situation d’interactivité, qui s’instaure nécessairement en ces lieux, mobilise des affects spécifiques, entre accompagnés et accompagnants et tout autant au sein de chacun de ces deux groupes. En effet, ainsi envisagées, les prises en charge, les offres d’intervention, qu’elles soient d’orientation éducative, pédagogique, avec des propositions d’activités concernant la réalité concrète ou dans le registre imaginaire, sémiotique ou éventuellement symbolique, sont le fait, par essence, d’authentiques actions thérapeutiques. Chaque intervenant, quelle que soit sa fonction spécifique, est un véritable thérapeute, au plein sens du mot. Il ne s’agit pas seulement de dire que tout peut être considéré comme ayant des « effets thérapeutiques », mais de reconnaître à chaque choix réalisé dans les conditions susdites une valeur thérapeutique en soi. Le concept de thérapie est lié à la double connotation de ce terme : le soin, bien sûr, qui implique le traitement de la maladie et de la souffrance, mais aussi le « prendre soin », c’est-à-dire se consacrer au service des personnes accueillies dans toutes les dimensions de leur vie.


Ainsi, au-delà des soins somatiques et de la thérapie psychique, les structures médico-sociales sont, dans des proportions spécifiques à chacune selon le projet qui est le leur, des lieux polyvalents, ce que les structures hospitalières ont cessé d’être.


Elles sont avant tout des lieux d’accueil au long cours, de véritables asiles, redonnant toute la valeur positive à cette dénomination dénigrée à tort. En effet, il convient de l’entendre dans son sens premier que nous rappelle sa double étymologie : le grec ασυλογ (asulon), désignant un lieu inviolable (littéralement « impossible à dépouiller »), ayant donné le latin asylum, refuge sacré, sens qui est mieux maintenu dans les expressions « lieu d’asile » ou « trouver asile ». Les différentes maisons d’accueil et autres résidences sont davantage que des lieux d’hébergement : elles sont également ces abris sûrs auxquels aspirent les résidents-patients7 que toute stimulation imprévue est susceptible de déranger, voire d’agresser.


Le souci de l’autre s’inscrit dans la mission de l’équipe éducative et soignante — cliniciens de la préoccupation quotidienne — dans les gestes et les pratiques qu’elle met en œuvre, lesquels donnent sens aux mots, dans leurs dimensions de « sensorialité appliquée », de « sensualité analysée », « d’historicité et de projection envisagée » et de « significativité assimilée ». En ce domaine, les mots doivent s’étayer sur des actes concrets qui viennent matériellement garantir notre intention bienveillante. « Les témoignages de notre intérêt pour la vie mentale des patients doivent emprunter le véhicule de la réalité si nous voulons qu’ils soient perceptibles8. » Non accompagnées de manifestations concrètes et réelles de sollicitude, les seules paroles, les plus affables qu’elles soient, ne peuvent prendre valeur de signe de prévenance et sont ressenties comme de l’indifférence.


Ces structures sont aussi le lieu où des apprentissages, des acquisitions nouvelles et le maintien de celles antérieures sont possibles. La connaissance est un instrument indéniable pour accéder à la maîtrise des données de l’environnement : la réalité, soi-même, les autres ne peuvent être appréhendés dans leurs dimensions concrètes (matérielles, tangibles), imaginaires (pensées, représentées), sémiotiques (signifiées par les gestes et attitudes) et symboliques (parlées dans le contexte culturel) et investis qu’avec un équipement et un fonctionnement cognitifs suffisants. Il importe donc de mettre en œuvre des actions qui vont permettre ces acquisitions.


La socialisation tient une place importante dans les projets qui se développent au sein de ces institutions. E. Jalley et M. Richelle en donnent la définition suivante dans l’article sur ce thème qu’ils rédigent pour le Dictionnaire de psychologie de R. Doron et F. Parot : il s’agit, disent ces auteurs, « d’un processus progressif et cumulatif par lequel l’individu assimile les comportements, valeurs, normes, codes, rôles, rites, coutumes, conventions et modes de pensée, propres à l’environnement socioculturel dans lequel il est amené à s’insérer […]. Ce mécanisme d’apprentissage social représente un double principe d’intégration personnelle et d’acculturation. […] Les processus d’identification y jouent un rôle prévalent9. »


La pédagogie, visant quelques acquisitions pratiques (et les bases les permettant, comme la lecture), est certainement l’un des axes sur lesquels s’appuie le travail vers la socialisation, mais ce n’est pas le seul. Piaget suggère la valeur de la confrontation entre pairs et Wallon souligne l’obligation du « bain d’usage » : la socialisation suppose la pratique sociale et sa verbalisation. C’est en effet dans le partage et la participation à des moments culturels que la socialisation prend son sens. Mais elle implique aussi la confrontation à la « vraie vie » – faire des achats, faire la queue à la Poste (comme tout le monde !), utiliser l’argent, etc. ; c’est cet accès qui conditionne l’accès véritable à la socialisation. Cet échange avec l’environnement social large peut être un travail qui mène à la victoire contre l’angoisse, mais cela peut aussi consister en des moments de plaisir : aller au restaurant, participer à un spectacle, à une manifestation sportive.


Toutes ces démarches supposent à la fois l’expérience de la proximité à ce qui peut être vécu comme la menace hostile « grandeur nature » (hélas parfois réelle…), vaincue grâce au soutien des accompagnants, et la confrontation aux codes et aux règles, à la loi inhérente au système social et culturel.


Dans tous les cas, « les professionnels seront guidés par le souci de ne pas mettre le patient en échec en lui imposant une sociabilité qu’il ne peut assumer car trop rigoureuse, et de l’accompagner vers une intégration plus grande dans ce jeu social, sans qu’il encoure un rejet10 ».


En outre, la socialisation suppose aussi le partage de repères culturels traditionnels, comme les fêtes et événements socioculturels marquant l’essence d’une société. Ces moments, inscrits dans « l’inconscient collectif », viennent scander implicitement ou explicitement la vie de nombreux patients ; Noël est à ce titre emblématique, mais aussi d’autres occasions festives, telles que le Mardi gras et son traditionnel carnaval, les grands événements sportifs, la fête du quartier, celles à connotation religieuse (Pâques et ses manifestations profanes : cloches et œufs), ou d’emblée païennes comme Halloween, etc. Hantise pour certains (et il convient de les en préserver), la fête est un moment d’assimilation à la communauté humaine pour la plupart. Encore faut-il en respecter le rythme, en partageant ces temps repérés, en parfaite synchronie avec leur réalité sociale. Pour tous les enfants (et adultes…) du monde, « autistes » ou pas, le père Noël passe dans la nuit du 24 décembre, ni avant ni après !


Nul ne peut accéder à l’intégration sociale sans respecter les conditions qui régissent les rapports humains au sein du groupe : règles, codes, obligations, usages et normes communautaires ne peuvent être ignorés et s’imposent à tous. En transmettre les obligations est une fonction éducative essentielle. Cette mission éducative s’articule aux notions de culture et de loi et aux moyens déployés pour en transmettre l’esprit tout autant que la lettre.


La culture est à entendre ici au sens de civilisation : appartenir à, ou s’intégrer dans une culture, c’est y prendre place en tant qu’être civilisé, c’est-à-dire en devenir citoyen. La participation à la vie sociale suppose que l’on en connaisse les conditions, les règles, coutumes, tenants et aboutissants. Quelles peuvent alors être les modalités de la fonction éducative ? S’agit-il de « faire adopter des coutumes rationnelles dans le commerce ordinaire de la vie11 » ? Les Espagnols, explique Daniel Defoe, s’y sont « cassé les dents » en voulant imposer leurs vues à ceux dont la culture était autre, qui obéissaient à d’autres systèmes de valeurs. La culture ne peut se transmettre par la voie pédagogique, elle ne se décrit pas, on la partage parce qu’on y baigne. L’éducateur est en ce domaine un pôle d’identification, un émissaire du social, ce qui le met en devoir d’être aussi une référence : « Civiliser, c’est, dit Alain, imposer des coutumes », mais il ajoute : « Il vaut mieux respecter les coutumes et enseigner la sagesse, si l’on peut12… »


Les lois, qui instituent le social (Victor Hugo fut le premier à exprimer ce truisme), sont des actes de la volonté générale, ce qui fonde leur puissance, affirme Rousseau dans le Contrat social. Cet adage est repris à la Révolution française dans la Déclaration des droits de l’homme et du citoyen – ce dernier terme acquérant au passage la souveraineté que lui confère la majuscule, laquelle désormais lui appartient. Cette loi est humaine, édictée par le Parlement (devenu impersonnel quand on le désigne comme « le législateur »). Elle est subordonnée à cette autre, suprême, qui se réclame de la symbolique et structure le langage, marquant l’identité inéluctable et transcendante d’une communauté humaine. Pour l’une comme pour l’autre, l’éducateur se trouve en position de vecteur, détenteur du devoir et du pouvoir (?) de les faire respecter.


Difficile, mais nécessaire mission… Freud lui-même en confirme l’inextricable dilemme : « L’éducation doit chercher sa voie entre le Scylla du laisser faire et le Charybde de l’interdiction13 ».


C’est donc à l’aune de l’utopique que se mesureraient les professions éducatives. Avec guérir et gouverner, dit encore Freud14 (décidément bien pessimiste !), éduquer n’est-il pas un « métier impossible » ? Le travail éducatif n’est de fait concevable que modeste : « son domaine est le banal, l’ordinaire et l’habituel, tout autant que le surprenant, le fait divers et l’événement quotidien » disent Maurice Capul et Michel Lemay15. C’est avant tout un « lien d’accompagnement16 » qui s’adapte à chacun et à chaque instant et ne peut se concevoir que dans le vécu interactif avec les patients, résidents, clients et les institutions qui les accueillent. L’évaluer, c’est y inscrire le penser en filigrane, ou comme pourrait dire Henri Maldiney, le rendre « transpensable17 »…


Les perspectives laborieuses qui viennent d’être évoquées ne doivent pas occulter la nécessité de loisirs. L’idée de loisir implique celle de liberté. L’origine étymologique du mot (le latin licere qui signifie permettre, mais a aussi donné licence et licencieux) souligne la dimension permissive de cette possibilité de disposer de son temps à son aise. On pourrait ainsi « à sa guise », et selon sa seule volonté, hors de tout impératif extérieur ou de toute justification rationnelle, agir en toute liberté, sans contrainte, n’en faire « qu’à sa tête ». Si les loisirs évoquent donc implicitement le risque de la licence non convenable, de la débauche (c’est bien lorsque « l’on débauche » de son travail que l’on peut s’y adonner…), que dire de son corollaire, l’oisiveté, « mère de tous les vices » selon l’adage populaire ?


Nos ambivalences trouvent ici un terrain de prédilection où s’affron­tent les ancrages judéo-chrétiens et leur cortège de sentiments de culpabilité à oser jouir de ces temps libres, et les revendications qui tendent à en faire un droit, devenu inhérent, dans la plupart des pays démocratiques, au statut des hommes et femmes de la société moderne.


Est-ce en fonction de celles-ci que la notion même de loisir a parfois du mal à s’imposer ? Les loisirs font même parfois figure d’épouvantail tant au sein des équipes de professionnels qui doivent argumenter les projets selon des critères « socialisants » ou « autonomiquement corrects » qu’aux yeux des parents qui réclament des emplois du temps riches d’activités pédagogiques et éducatives, ou en tout cas formatives. Les jeux et jouets ne sont-ils pas mieux vendus s’ils se targuent d’être éducatifs alors qu’ils sont avant tout destinés à procurer du plaisir ?


L’efficacité féconde en progrès tangibles est une obsession. Où sont les véritables moments de liberté, vides d’autres sens que le plaisir, éventuellement procuré simplement par le rien faire ? Le temps libre correspond à une conquête sociale obtenue parfois de haute lutte syndicale et politique. Les personnes autistes, elles aussi, manifestent, mais ces expressions sont appréhendées comme des symptômes pathologiques. Et s’ils disaient aussi : « Foutez-nous la paix », « laissez-nous tranquilles », « trop de travail tue le travail ! », et parfois même « éducation, démission » ? En France, la loi relative aux congés payés fut signée à Matignon le 7 juin 1936. Hélas, à ce jour, nul décret d’application n’est paru concernant les personnes soumises aux exigences des projets pédagogiques !


Ces projets pourraient par exemple stipuler le droit aux activités inutiles, libres et agréables laissées au choix de chacun, le droit à ne rien faire, le droit d’errance, etc. Les parents et les professionnels devraient s’y soumettre et oublier parfois le souci de bien faire, les préoccupations visant les progrès, l’anxiété et les sentiments de culpabilité assortis aux comportements de laisser faire.


Les loisirs sont essentiels : ils participent à la quête de sens, constitutive de la dynamique humaine de tout un chacun et des personnes autistes en particulier.


C’est ainsi que les FAM vivent. Et avec eux toutes les autres structures qui fondent ce que l’on appelle le médico-social. Si cela n’est pas toujours le cas, c’est vers cette perspective que devraient — en tout cas à mon sens — les conduire leurs missions dans leurs multiples dimensions d’accueil et de soins.


Afin de faire vivre cette dynamique, les établissements médico-sociaux doivent mener une réflexion quant à leur fonctionnement, et s’interroger face aux problématiques inhérentes à leur mission ou à celles qui se présentent au fil des jours.


Ainsi en est-il des différents aspects qui seront développés dans cet ouvrage sans aucune prétention exhaustive, mais avec la conviction de leur caractère essentiel.


Ces structures sont fondées sur quelques principes qui les constituent ; c’est ainsi qu’elles deviennent des institutions, au sens d’organisations établies, réglementées et orientées vers des perspectives communes que leurs acteurs dynamisent de la façon la plus cohérente possible.
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1. Les fondements du travail










Prendre le risque de la rencontre




Guillaume Scalabre










« Chaque homme est, à sa mesure, un cas, une délicieuse exception. Et une observation fascinée, puis critique, transforme souvent l’être anormal en maître ès humanité. »


Alexandre Jollien, Le Métier d’homme, Le Seuil, 2002.







Il est, dit Jean Oury1, nécessaire de « favoriser le hasard de la rencontre », signifiant ainsi l’essentiel de l’authenticité des relations dans l’accompagnement des personnes en difficulté psychique. Prendre le risque de la rencontre est une chance pour les structures médico-sociales. Qu’est-ce qui pousse les travailleurs sociaux à cette expérience à la fois si courante, si rare et si effrayante parfois qu’elle est le plus souvent tue, faute de savoir quoi en dire ? Ces rencontres entre le soigné et le soignant, le démuni et le valide, l’empêché et le libre, loin d’être banales, sont extraordinaires et leur dynamique mérite que l’on s’y arrête, pour y penser et en parler afin de faire signe du travail qui s’accomplit2.





Qu’est-ce qu’une rencontre ?


Éducateur spécialisé, puis adjoint de direction, formateur par ailleurs, j’ai souvent été marqué par la discordance entre l’appétit de rencontre et d’expériences humaines de certains étudiants et la froide technicité et les constructions défensives qui « isolent » du public, constatées dans de nombreux lieux d’exercice professionnel. Cependant, notre secteur médico-social, qui tend à se codifier souvent, à se standardiser parfois, demeure l’un des espaces où la notion de rencontre reste la plus prégnante. Dans notre société, qui cultive les notions de maîtrise et de rationalisation, les rapports peuvent paraître (réellement ou illusoirement) balisés et prévisibles. Dans le milieu du travail, cette rationalisation et l’homogénéisation de certaines pratiques, y compris la codification de certaines relations, ne sont d’ailleurs pas mauvaises en soi ; elles sont même souvent nécessaires (conventions partenariales, contractualisation interne ou externe, guides des pratiques, etc.). Elles peuvent cependant atteindre des limites si elles s’appliquent de façon outrancière ou sont jugées, à elles seules, suffisantes. Dans le travail éducatif et soignant, la rencontre reste une nécessité, au-delà des démarches qui accompagnent ou harmonisent les pratiques. La rencontre incarne le moteur d’une inventivité et d’une audace, qui permettent de se renouveler, de ne pas perdre le sens et la direction de notre mission. Quel travail ferions-nous en effet, si nous ne rencontrions pas de façon authentique et personnelle, les usagers du secteur ?


Au fil de la réflexion qui va suivre, la rencontre sera toujours désignée comme l’ensemble des moyens et désirs de connaissance et de reconnaissance mutuelle entre deux personnes. La notion de rencontre, dans cette définition, incite selon moi à mettre de côté l’idée de « maîtrise de la relation », au profit du principe d’émancipation. En ce sens, la rencontre est alors un dispositif qui permet à chacun d’être plus pleinement lui-même. La rencontre pourrait faire écho à cette belle invitation d’Antoine de Saint-Exupéry : « Si je diffère de toi, loin de te léser, je t’augmente3. » Cette notion de rencontre, chemin et désir de connaissance et de reconnaissance mutuelle, ne correspond pas toujours à un but professionnel direct et conventionnel (comme l’autonomie ou l’insertion sociale), mais sert avec loyauté l’accompagnement, en l’inscrivant dans une forme de respect et de continuité salvatrice. Il ne s’agit pas ici du temps de la première rencontre ou des présentations, mais au contraire, d’une rencontre qui retranscrit le parcours progressif de deux êtres, qui partagent une expérience commune et subjective, inscrite dans la durée. La rencontre n’est pas une photo ou un instantané. Elle se nourrit du temps qui passe et accueille les hasards de la vie et l’inattendu, ce que souligne Jean Oury en affirmant qu’il faut en favoriser le hasard4. La rencontre est laborieuse autant qu’elle nous laboure…


Interactive par essence, toujours imprévue et surprenante, la rencontre donne des informations sur ce que je suis et sur ce qu’est l’autre. C’est peut-être ce qui fait l’exigence et les écueils de notre travail : le chemin qui se trace au fil des pas l’un vers l’autre me révèle à moi-même et nous révèle l’un à l’autre.


Quel(s) risque(s) ?


Si nous prenons la peine de regarder, « en anthropologues », nos habitudes et nos conventions, nous prenons conscience que tous ces usages communément admis sont ritualisés au point d’en estomper le sens. Lorsque, selon l’expression consacrée, nous parlons « de la pluie et du beau temps », avec le boulanger ou le coiffeur, ces derniers savent, comme nous, pertinemment, s’il fait chaud, froid, ensoleillé ou pluvieux, si l’herbe est sèche dans le jardin ou si la pluie tombe depuis trois jours. S’agit-il d’une bizarrerie de l’espèce (que d’autres grands primates pourraient ne pas nous envier…), d’une convention sociale permettant d’entrer en relation (faute de signifiants plus attractifs…), ou d’une stratégie défensive visant à nous protéger (nous et notre interlocuteur) du caractère brutal d’une rencontre intime, presque dérangeante : sans fard, ni voile. La rencontre deviendrait-elle, sans ces codes sociaux, inquiétante, intrusive, voire impudique ?


Même s’il s’agit d’une convention sociale, d’un support destiné à construire le « vivre ensemble », nous savons par ailleurs que les créations humaines, quelles qu’elles soient, sont à dimensions multiples. De fait, la face apparente des choses n’est jamais qu’une lecture possible. La face cachée, bien que moins manifeste et donc plus complexe, n’en est pas moins opérante… Les premiers pas de la psychanalyse nous ont montré, dès le début du XXe siècle, à quel point les fondements de nos pensées et de nos actions nous échappent et portent en eux des dimensions à la fois masquées et plurielles.


Au même titre que la plupart des constructions humaines (matérielles ou immatérielles), les méthodes et les conventions professionnelles qui accompagnent la rencontre des usagers du secteur médico-social peuvent avoir une fonction protectrice. Elles peuvent aussi porter des dimensions multiples, dont la préservation du professionnel serait une des facettes dissimulées à la conscience. Cela n’est pas en soi un problème et semble même plutôt sain et rassurant s’il s’agit de préserver une distance servant, dans la mesure du possible, un peu d’objectivité et de capacité d’analyse. Mais cela devient problématique si cette protection atteint des proportions telles qu’elle prend le pas sur la rencontre en la parasitant, ou en plaçant le professionnel dans une forme d’évitement.


Ces sujets « handicapés », « malades mentaux » ou « cas sociaux » ne déclenchent plus chez nous, professionnels du médico-social, ni crainte, ni malaise, ni curiosité mortifère comme ils le font parfois hors de l’institution. Par quelle magie ce renversement de regard est-il possible ? Que cachent ces palissades trop lisses pour être honnêtes ?


C’est face à cette question que j’entends avancer quelques hypothèses qui interrogent les enjeux de la rencontre et cherchent à déterminer quels seraient les dangers d’une relation professionnelle où l’on renoncerait (même illusoirement) à la confrontation si complexe à la « substance » d’autrui, qu’elle soit joyeuse ou douloureuse, apaisante ou effrayante, toujours sans certitudes.


Se laisser « toucher » par l’autre, ne pas se murer derrière des barrières protectrices, sans s’égarer du côté de l’illusion identitaire ou de la compassion facile : tel est l’enjeu à la fois simple et infiniment complexe auquel la rencontre nous invite.


Le secteur médico-social peut se payer le luxe de l’audace, de la motivation et de l’inventivité, à condition de se nourrir de la connaissance (toujours partielle) et de la reconnaissance (jamais définitivement acquise) des personnes qui en bénéficient. Faute de quoi nos « bonnes pratiques », nos « bientraitances », nos projets individualisés, notre application scrupuleuse des supports légaux et réglementaires, ne brilleront plus que par leur dimension mortifère, de bonne conscience aveuglante. À l’aune de la rencontre, ces « bonnes » pratiques peuvent rester une carte qui, pour être utile, ne dit pourtant pas tout de la route. Dans notre secteur, la route se trace aussi dans la chaleur du bitume fraîchement usiné ; lequel reste à étaler à plusieurs paires de mains et à damer sans relâche, pour achever le chemin.


Le sujet de la rencontre et la disposition éthique


Selon Paul Fustier :




« Rencontrer autrui c’est pouvoir jouer de la similitude-différence. C’est d’abord reconnaître que l’on a fondamentalement affaire à un semblable, c’est ensuite en pointant les différences, pouvoir le situer dans le non-moi, mais rien n’est jamais définitif, d’autant que le maintien en tension de l’ego et de l’alter garantit la mobilité du lien5 ».





La rencontre pose donc la question de l’altérité et la question de l’altérité pose celle du sujet, différent de moi, mais qui me révèle à moi-même.


La rencontre c’est l’« espace » où l’on fait connaissance, le temps où l’on construit le désir de se connaître et de se reconnaître. Cela semble « basique », mais comme toutes les évidences, la notion se perd dans le quotidien d’une part ; dans les défenses qui nous isolent et nous protègent, d’un autre trop complexe ou trop dérangeant d’autre part. Prendre quelqu’un en considération, c’est passer du temps à ses côtés. En effet, à l’heure du micro-ondes, de la « zapping-attitude » et des emplettes réalisées sur Internet, le temps n’est-il pas la meilleure marque de respect et d’engagement qui soit ?


La rencontre est double : une rencontre physique et géographique qui est mouvante et instable (je te vois, nous sommes dans le réfectoire, j’entends que tu me parles, plus tard nous poursuivrons cette rencontre ailleurs, autrement…), et une rencontre psychologique qui, quant à elle, est inscrite dans la continuité et la progressivité (où le professionnel et l’usager confrontent longuement leur désir de connaissance et de reconnaissance mutuelle et cheminent ensemble). Et il ne suffit pas d’y « croire » pour le vivre ; le désir de la rencontre ne se commande pas… Il se construit, se laboure et se cultive. Les fruits de ce jardin ne se contentent pas de soleil et d’eau ; il leur faut, comme partout, du temps pour pousser et exhaler les parfums de la maturité.


Voilà ce qu’est la rencontre, un fruit désiré, qui ne peut être cueilli qu’après avoir pris le temps de pousser. L’allégorie avec la rencontre amoureuse, si elle n’est pas tout à fait délibérée, n’est pas pour autant fortuite. Avec toute la droiture, la rigueur et la distance professionnelle que cela implique, il est sans doute difficile, de rencontrer sans aimer. Jacques Lacan ne disait-il pas du transfert que c’est « l’amour qui s’adresse au savoir6 » ? C’est précisément Jacques Lacan qui peut nous aider à introduire cette notion de sujet de la rencontre. Le Sujet nous convoque précisément au désir de la rencontre. Il existe en effet une interdépendance irrévocable entre le Sujet lacanien et l’Autre. Le Sujet et l’Autre, sans être identiques, sont donc indissociables, condamnés à une existence commune. Le Sujet est à la fois libre et « aliéné » aux déterminismes de son désir (ou non-désir), qui se nourrit de l’Autre et de lui-même, sans distinction claire. Le Sujet est aussi le lieu du vide et du manque et donc, par définition, une « proposition ouverte » à la rencontre, puisqu’il ne saurait se satisfaire de lui-même.


En philosophie, et notamment pour G. W. F. Hegel, le sujet est l’« être connaissant » (et donc pour nous, dans la rencontre, l’être à connaître), par opposition à l’objet qui, par avance, est connu. L’objet est donc fini, déterminé par autrui, qui le connaît (ou croit le connaître) ; alors que, comme dans la théorie lacanienne, le sujet reste, en philosophie, une proposition ouverte, évolutive et à découvrir. Le sujet est connaissant ; il est donc pensant et agissant, acteur de son devenir. Il reste à connaître (étant lui-même connaissant), à travers la rencontre. On peut alors, avec Hegel, dire qu’il y a : « pour la conscience de soi, une autre conscience de soi […]. En face de l’autre, chacun est absolument pour lui-même singulier, et il exige, en outre, d’être tel pour l’autre […] c’est-à-dire d’être reconnu par l’autre7 ».


On peut dire que cette position de sujet est une invitation à penser l’autre avec soi-même et inversement. On vérifie donc que cette position de sujet est intimement liée à la notion de rencontre telle que nous l’avons décrite, où chacun est à la fois l’autre et le sujet. Les deux s’assurent en réalité une existence mutuelle, et ce non dans la facilité, mais souvent dans la complexité et la fragilité. C’est ici qu’une dimension éthique apparaît dans la rencontre. Comme le disait fort justement Corinne Daubigny :




« [La disposition éthique] repose sur la perception de notre propre vulnérabilité, devant la souffrance de l’autre. […] C’est la disposition éthique qui constitue le ressort fondamental et nécessairement subjectif de ce travail. Pas des trucs, des recettes, des savoirs compliqués, mais d’abord, ce sentiment de responsabilité subjective et de la vulnérabilité devant la souffrance de l’autre, responsabilité qui nous pousse à chercher avec lui, de manière chaque fois singulière, les ressources dont il dispose et que nous pouvons lui offrir ou créer avec lui et les autres, pour qu’il puisse faire face à sa situation et reprendre en main son destin8. »





Nous notons à ce niveau de la réflexion que les notions de transfert et de contre-transfert apparaissent sans cesse en filigrane de la rencontre. Elles se révèlent et s’appliquent donc bien au-delà du cadre de la cure analytique. Nous détaillerons ces notions un peu plus loin, dans le paragraphe « L’incontournable question de la distance ».


Lors de la rencontre entre un travailleur social et un usager, la vulnérabilité n’a pas de camp. Cette vulnérabilité, si elle est quelque peu « domestiquée », reste la meilleure posture déontologique face à l’usager et la meilleure protection contre l’usure professionnelle. En effet, l’usure se nourrit souvent de la perte de sens (individuelle ou collective), face à des rencontres qui ne sont alors plus perçues comme fondatrices et respectueuses de chacun.


Rencontre et institution


La rencontre possède ses théâtres, ses décors, ses idéologies, ses cultures. Si la loi, les guides, les diverses dispositions réglementaires impulsent une dynamique dans nos établissements, le lieu et le cadre humain de la rencontre ne sauraient être secondaires. Les travailleurs du secteur médico-social, de l’internat pour personnes handicapées jusqu’au milieu ouvert, portent en eux le « sceau » d’une association, d’un établissement, d’un service qui a institué des us et coutumes, auxquels on peut adhérer ou auxquels on peut désirer apporter des nuances. Dans les deux cas, on ne peut s’en départir. Ce qui est institué renvoie à la notion même d’institution. Il existe cependant parfois une confusion entre la structure (matérielle) et l’institution (immatérielle) qui a une portée implicite et explicite, bien au-delà des murs. Sur le plan étymologique, nous retrouvons le lien avec le verbe « instituer » du latin instituere, c’est-à-dire établir (début XVIIIe siècle), mais aussi instruire (jusqu’au XVIIe siècle). Cela renvoie à la volonté de construire un ensemble déterminé, à l’adresse d’autres hommes que les fondateurs, avec une conscience de l’avant (il faut avoir établi quelque chose) et de l’après (l’effet de l’instruction). Avec Eugène Enriquez, nous pouvons aller au-delà, en acceptant l’idée que :




« La famille, l’église, l’État et les ensembles éducatifs et thérapeutiques peuvent à bon droit être considérés comme des institutions, car ils posent tous le problème de l’altérité, c’est-à-dire l’acceptation d’autrui en tant que sujet pensant et autonome par chacun des acteurs sociaux qui entretient avec lui des relations affectives et des liens intellectuels9. »





On voit ici que les institutions ne se contentent pas d’instituer des normes et des valeurs ; elles « instituent » aussi les personnes, facilitant l’émergence du sujet, dans une dynamique qui entend servir le bien commun. Si nous sommes conscients que le cadre de la rencontre est contraint par le cadre légal et les modalités qu’il engendre, nous constatons également que l’appartenance à une entité institutionnelle porte en elle une part de notre légitimité d’action. En d’autres termes, l’institution dont nous dépendons « nous agit », autant que nous agissons pour elle. Il faudra donc, pour mieux cibler les enjeux de la rencontre, envisager les enjeux de l’institution elle-même.


Comme toute organisation humaine10, l’institution possède une organisation officielle et formelle, une organisation moins officielle (informelle), des zones d’incertitudes, qui sont autant de « zones d’ombres », propices aux jeux de pouvoir. Ces éléments ne doivent pas être envisagés de manière manichéenne, comme positifs ou négatifs, mais étudiés avec toute la vigilance qui s’impose, car les apparences, ici encore, peuvent être trompeuses. Ce qui est annoncé n’est pas toujours réalisé et donc ce qui est établi par principe est rarement ce qui est vécu. Ce constat n’est censé provoquer aucun dépit ; il nous invite seulement à construire notre action sur ce principe de réalité.


Le principe de réalité nous mène également à l’idée qu’il existe dans toute institution une « violence fondatrice », violence qui n’est pas facultative, mais qui, comme son nom l’indique, est constitutive de l’institution. Il nous faut donc prendre en compte ce caractère déroutant, sans le fuir. On ne peut en effet dépasser, ou de façon plus réaliste, atténuer que les réalités que l’on affronte…


La violence à l’origine de l’institution


C’est encore Eugène Enriquez qui nous offrira ici une « matière à penser », précisant à propos des institutions « qu’à la violence de tous contre tous, elles ont instauré la violence légale. […] Elles exigent des sacrifices auxquels elles n’offrent que des compensations dérisoires11 ».


Il nous faut tenir compte du mythe fondateur de toute institution. Comme toutes les légendes, la fondation d’une institution a ses ennemis (les détracteurs), son ou ses héros, porteurs des valeurs et des normes constitutives de l’institution. Ces dernières ne pourront pas être bafouées sans générer complexité et culpabilité. Il existe un parallèle frappant avec une forme de « créationnisme » ; le monde n’est pas le même avant et après la légende fondatrice. Quelqu’un ou quelque chose est venu révéler une nouvelle façon d’être au monde. La difficulté est que cet apport fondateur, qu’il soit porteur d’un idéal de liberté ou plus tristement totalitaire (selon ce qu’en dit Erving Goffman12), est de toute façon un système qui contraint. Comme le dit Paul Fustier13 : « À la chronicisation destructrice de l’asile totalitaire s’oppose la chronicisation bienheureuse dans laquelle on se sent trop bien pour pouvoir en sortir, dans laquelle s’en aller fait blessure pour les patients et aussi les soignants ».


Ici encore, pour que le cadre de la rencontre soit ouvert et respectueux, il faudra donc dépasser le « chant des sirènes » des solutions « trop simples pour être vraies ». Les options radicales ne peuvent être satisfaisantes : ni celle d’une institution fondée sur un mythe tellement puissant qu’il entrave toute capacité de pensée créatrice, ni celle d’un fonctionnement négligeant le mythe fondateur, donnant ainsi une place trop prépondérante à la critique, au point qu’elle devient destructive et conduit l’institution à une crise insurmontable. Ainsi, une ambiance idéalisée et lénifiante peut cacher une incapacité d’élaboration et donc d’adaptation. Quant au conflit, dans une mesure acceptable, il peut être le support du respect et de la pensée. La réalité détourne donc toute forme d’évidence et d’apparence. Une fois encore, l’acceptation de la complexité est le gage de la considération portée à la personne. D’autant que si l’institution atteint ce stade du respect et de la considération, encore faut-il qu’elle n’en fasse pas un objet narcissique, renforcé par la dépendance induite chez les usagers. Si c’était facile, depuis le temps, quelqu’un s’en serait aperçu !

OEBPS/images/cover.jpg
TERRAINS Santé Social

Chroniques
meédico-sociales

Accompagner au quotidien
dans uneinstitution en mutation

Sous la direction de

Michel Brioul

Postface de Jean-Frangois Gomez

oge PRESSES
®¢°® peEHESP






OEBPS/images/img_001.jpg
TERRAINS Santé Social |






OEBPS/images/titre.jpg
Chroniques
medico-sociales

Accompagner au quotidien
dans une institution en mutation

Sous la direction de

Michel Brioul

Postface de Jean-Frangois Gomez

2014
PRESSES DE L'ECOLE DES HAUTES ETUDES EN SANTE PUBLIQUE





